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RESUMO 
A obesidade está associada aos fatores de risco cardiometabólicos na população 
infantojuvenil, como as dislipidemias e a maior atividade da enzima butirilcolinesterase 
(BChE), que pode contribuir para o desenvolvimento da aterosclerose na fase adulta.
O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito do treinamento intervalado de alta 
intensidade (HIIT) sobre a atividade da butirilcolinesterase (BChE) e fatores de risco 
cardiometabólicos em adolescentes obesos. Participaram deste estudo 48 
adolescentes obesos, sendo 29 meninos e 19 meninas, divididos por sorteio em grupo 
intervenção com HIIT (GHIIT, n=34; 11,78±1,82 anos de idade) e grupo controle (GC, 
n=14; 12,29±2,33 anos de idade). Inicialmente e após 12 semanas foram avaliadas: 
massa corporal (MC), estatura, índice de massa corporal (IMC), IMC escore-z (IMC-
z), circunferência abdominal (CA), relação cintura-estatura (RCEst), percentual de 
gordura (%GC), glicemia em jejum (GLIC), triglicerídeos (TG), colesterol total (CT),
lipoproteína de baixa densidade-colesterol (LDL-c), lipoproteína de alta densidade-
colesterol (HDL-c) e atividade da BChE. A espessura médio-intimal (EMI) da artéria 
carótida foi mensurada por meio de exame ultrassonográfico de alta resolução na 
parede posterior do vaso e bilateralmente. Também foram avaliadas a pressão arterial 
sistólica (PAS), pressão arterial diastólica (PAD), frequência cardíaca de repouso 
(FCrep), frequência cardíaca máxima (FCmáx) e o consumo máximo de oxigênio 
(VO2máx). O programa constou de três fases compostas por exercícios de 
aquecimento, exercícios de HIIT na modalidade de corrida/caminhada em uma quadra 
poliesportiva, com intensidades intercaladas de 100% e 50% da frequência cardíaca 
de reserva, e ao final a fase de resfriamento. Cada sessão totalizou 45 minutos, 
realizadas três vezes por semana em dias alternados, durante 12 semanas. A análise 
estatística foi realizada pelos testes Anova One-Way e Mann-Whitney, tamanho do 
efeito (ES) e Anova de modelos mistos considerando significante p<0,05. A
permanência ao programa atingiu 90% dos participantes durante as 12 semanas de 
HIIT. Na fase inicial, os meninos apresentaram valores médios maiores na idade, MC, 
estatura, IMC-z, CA, RCEst, %GC, PAS e PAD quando comparados às meninas, 
porém as características clínicas, bioquímicas e de aptidão cardiorrespiratória foram 
semelhantes entre os sexos. Após a intervenção houve redução significativa no CT
(ES: 0,33), HLD-c (ES: 0,37), PAD (ES: 0,67), BChE (ES: 0,33) e FCrep (ES:0,22) no 
GHIIT. Entretanto, o GC apresentou aumento da PAD (ES: 0,27), BChE (ES: 0,81) e 
FCrep (ES: 0,52). Após 12 semanas de acompanhamento, apesar da manutenção do 
IMC em ambos os grupos, foram verificadas reduções em alguns fatores de risco 
cardiometabólicos no GHIIT e aumento do risco no GC. Conclui-se que o programa 
regular de atividades físicas do tipo HIIT proporciona benefícios à saúde e redução da 
atividade da BChE, mesmo em situações de manutenção dos parâmetros 
antropométricos. Enquanto que a falta de atividade física pode acarretar piora de 
marcadores clínicos e aumento da atividade da BChE em adolescentes obesos. As 
modificações na BChE expressaram sensibilidade à presença ou ausência ao
programa de atividade física regular, portanto, sugere-se que a atividade da BChE 
possa ser utilizada no controle e acompanhamento clínico em adolescentes obesos.  
Palavras-chave: obesidade, fatores de risco cardiovasculares, BChE, metabolismo, 
adolescentes, exercício  
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ABSTRACT 
Obesity is associated with cardiometabolic risk factors in the child and adolescent 
population, such as dyslipidemia and increased activity of the butyrylcholinesterase 
enzyme (BChE), which may contribute to the development of adult atherosclerosis. 
The objective of this study was to evaluate the effect of high intensity interval training 
(HIIT) on butyrylcholinesterase activity (BChE) and cardiometabolic risk factors in 
obese adolescents. Thirty-eight obese adolescents, 29 boys and 19 girls, divided by 
lot in the intervention group with HIIT (GHIIT, n = 34, 11.78 ± 1.82 years of age) and 
control group (CG, n = 14; 12.29 ± 2.33 years of age). Initially and after 12 weeks, body 
mass (BM), height, body mass index (BMI), BMI z-score (BMI-z), waist circumference 
(WC), waist-height ratio (WHR), fat of percentage (%FAT), total cholesterol (TC), low-
density lipoprotein (LDL-c), high-density lipoprotein-cholesterol (HDL-c) of BChE. The 
medial-intimal thickness (MIT) of the carotid artery was measured by means of high-
resolution ultrasonographic examination on the posterior wall of the vessel and 
bilaterally. Systolic blood pressure (SBP), diastolic blood pressure (DBP), resting heart 
rate (HRres), maximum heart rate (HRmax) and maximal oxygen consumption 
(VO2max) were also evaluated. The program consisted of three phases consisting of 
warm-up exercises, HIIT exercise in a walking / running mode on a multi-sport court, 
with intercalated intensities of 100% and 50% of reserve heart rate, and at the end of 
the cooling phase. Each session totaled 45 minutes, performed three times a week on 
alternate days, for 12 weeks.  Statistical analysis was performed by Anova One-Way 
and Mann-Whitney tests, effect size (ES) and Anova of mixed models considering 
significant p <0.05. The stay in the program reached 90% of the participants during the 
12 weeks of HIIT. In the initial phase, BM, height, BMI, WC, WHR, %FAT, SBP and 
DBP presented higher mean values in boys compared to girls, but the clinical, 
biochemical and cardiorespiratory fitness characteristics were similar between the 
sexes. After the intervention there was a significant reduction in TC (ES: 0.33), HLD-c 
(ES: 0.37), DBP (ES: 0.67), BChE (ES: 0.33) and HRres 0.22) in the GHIIT. However,
the CG presented increased DBP (ES: 0.27), BChE (ES: 0.81) and HRres (ES: 0.52). 
After 12 weeks of follow-up, despite the maintenance of BMI in both groups, there were 
reductions in some cardiometabolic risk factors in GHIIT and increased risk in the CG. 
It is concluded that the regular program of physical activities of the type HIIT provides 
health benefits and reduction of BChE activity, even in situations of maintaining 
anthropometric parameters. While the lack of physical activity may lead to worsening 
of clinical markers and increased activity of BChE in obese adolescents. The changes 
in BChE expressed sensitivity to the presence or absence of the regular physical 
activity program, therefore, it is suggested that BChE activity can be used in the control 
and clinical follow-up of obese adolescents. 
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A obesidade infantojuvenil está associada ao aparecimento precoce de 
fatores de risco cardiometabólicos na infância e adolescência, bem como ao 
desenvolvimento das doenças cardiovasculares (DCV) na fase adulta (BOODAI et al.,
2014; KARNIK; KANEKAR, 2012). Dentre esses, as dislipidemias aparecem com 
maior frequência em crianças e adolescentes obesos (LEITE et al., 2009a), que 
podem estar associadas à disfunção endotelial (LIMA; ROMALDINI; ROMALDINI,
2015) e contribuir para mudanças arteriais (BIBILONI et al., 2015), tais como o 
aumento da espessura médio-intimal (EMI) da artéria carótida (PIZZI et al., 2013), que 
é um dos precursores de eventos clínicos cardíacos associados à aterosclerose 
(FREIRE et al., 2015; REILLY; KELLY, 2011; DANIELS; GREEN, 2008).  
As dislipidemias são representadas pelos níveis elevados de CT, TG (LEITE 
et al., 2009a) e LDL-c (WEISS et al., 2004), e níveis baixos de HDL-c (RAMOS et al.,
2011). Indivíduos com dislipidemias podem apresentar aumentos na atividade da 
BChE, considerados marcadores potenciais da obesidade e do metabolismo da 
gordura (BULUT et al., 2013), que também predispõem a formação de aterosclerose 
(RIBAS; SILVA, 2012). Portanto, o estudo do metabolismo de lipídeos e obesidade 
também precisa enfatizar a relevância  da associação com a atividade da BChE 
(VALLE et al., 2006) e alguns fatores de risco para as DCV tais como a hipertensão 
arterial sistêmica (HAS) (MILANO et al., 2013) e a diminuição da sensibilidade à 
insulina (SILVA et al., 2012; MACPHERSON et al., 2011), bem como ao acúmulo de 
gorduras em região visceral (LIMA et al., 2013) e endotelial (LAMPÓN et al., 2012).
A condição de estresse inflamatório associado com a obesidade infantil pode 
desempenhar papel importante no desenvolvimento das primeiras fases dos 
processos inflamatórios pró-aterosclerótico e subsequente disfunção vascular. O
acúmulo de gordura abdominal e gordura hepática têm se relacionado com os fatores 
de risco metabólicos para o desenvolvimento da aterosclerose, bem como a maior 
atividade da enzima BChE tem sido correlacionada com o aumento da concentração 
de TG no plasma e na menor utilização de glicose (MIYAWAKI et al., 2004). A
atividade da BChE tende a ser maior em obesos do que em indivíduos não obesos 
(FURTADO-ALLE et al., 2008; ALCÂNTARA et al., 2005), pois esta enzima se torna 
alterada em função da condição metabólica corporal, aumento da gordura visceral e 
desenvolvimento de anormalidades para fatores de risco cardiometabólicos, como 
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inflamação nas paredes das artérias, aumento da citocina interleucina 6 (IL6) 
(STEFFEL; LUSCHER, 2009), aumento da proteína C reativa (PCR) e leptina e  
diminuição da adiponectina (LOPES et al., 2016; COUTINHO et al., 2015). 
A prevenção e tratamento são fundamentais para minimizar os fatores de risco 
para DCV, sendo que o exercício físico regular tem sido indicado como terapêutica 
para reduzir tais fatores como o excesso de peso (KELLEY; KELLEY; PATE, 2014), 
as dislipidemias (PINHO et al., 2010), a disfunção endotelial (KRUGER et al., 2015) 
e, com a prática regular de atividades físicas aeróbias, há diminuição da atividade na 
BChE (MILANO et al., 2013). Não obstante, as comorbidades associadas ao excesso 
de peso podem ser parcialmente reversíveis com uma dieta e intervenção com 
exercício, mesmo se os pacientes não atingirem o peso corporal ideal (KELISHADI et 
al., 2008). Portanto, uma das estratégias na prevenção da obesidade na infância e 
adolescência é o exercício físico, que tem papel coadjuvante no tratamento da 
obesidade, sedentarismo, resistência insulínica e síndrome metabólica (SMet) (LEITE 
et al., 2009b; BOOTH et al., 2012). 
Aptidão cardiorrespiratória é fator importante para a saúde indicando que a 
maior prática de atividades físicas é agente protetor ao desenvolvimento da obesidade 
e pode ser ferramenta útil no seu tratamento (GOMES; CARLETTI; PEREZ, 2014). O 
tratamento com exercícios físicos pode não reduzir o peso corporal, porém quanto 
melhor for o escore z do IMC, espera-se melhor controle glicêmico em adolescentes 
com diabetes tipo 1 (LIMA et al., 2017). 
O treinamento físico aeróbico tem sido o mais utilizado no tratamento da 
obesidade em adolescentes (LOPES et al., 2015; CARNIER et al., 2013), tanto para 
a redução do peso corporal (MUNK et al., 2009; TJØNNA et al., 2009) e controle das 
comorbidades associadas (POETA et al., 2013; LEITE et al., 2009b). Os programas 
de intervenção terapêutica da obesidade infantil mostraram efeitos benéficos no perfil 
lipídico (CAI et al., 2014). A caminhada/corrida aquática destaca-se na redução do 
LDL-c (LEITE et al., 2010), enquanto que o ciclismo e caminhada terrestres 
combinadas promoveram o aumento do HDL-c e a redução dos TG (LEITE et al., 
2013).  
Além disso, a atividade física pode diminuir a espessura da parede arterial em 
indivíduos assintomáticos saudáveis, bem como em indivíduos com fatores de risco 
cardiovascular e/ou doença, que demonstram o aumento da espessura da parede 
arterial (THIJSSEN et al., 2012). Quanto à atividade da BChE, poucos estudos 
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analisaram o efeito do exercício físico e os que foram conduzidos encontraram 
redução na atividade da BChE (CHAVES et al., 2013; MILANO et al., 2013) e, de 
acordo com Silva et al. (2012) um programa de 12 semanas de exercício físico aeróbio 
foi eficaz na diminuição da atividade da BChE em adolescentes obesos, além da 
melhoria significativa no perfil lipídico. 
Pesquisadores têm proposto outros tipos de exercícios físicos para a 
terapêutica da obesidade, como os concorrentes em adolescentes (LOPES et al., 
2016; AGOSTINETE et al., 2015; MONTEIRO et al., 2013; ANTUNES et al., 2013) e 
os localizados (MACHADO FILHO et al., 2013; SILVA et al., 2012; BENSO et al., 
2007), com efeitos semelhantes aos aeróbios (CARNIER et al., 2013). Nesse sentido, 
os exercícios físicos intervalados de alta intensidade (HIIT) também foram propostos 
como estratégia terapêutica para reduzir as DCV em população obesa (GARCÍA-
HERMOSO et al., 2016).  Inicialmente, o HIIT foi direcionado para atletas e indivíduos 
adultos saudáveis (GIBALA et al., 2012; BABRAJ et al., 2009), porém, nos últimos 
anos tem sido utilizado em populações jovens saudáveis para promover o controle do 
peso corporal, melhora do consumo máximo de oxigênio (VO2máx) (TJONNA et al., 
2008) e da sensibilidade à insulina (IWASAKI et al., 2007).  
Estudos em pacientes adultos com doença arterial coronariana também 
encontraram aumento no VO2máx (CORNISH; BROADBENT; CHEEMA, 2011) e na 
sensibilidade à insulina (LEGGATE et al., 2012) e resultados semelhantes foram 
encontrados em crianças e adolescentes obesos (TJONNA et al., 2009; ARAÚJO et 
al., 2012). Estudo de revisão sistemática com meta-análise concluiu que o treinamento 
aeróbico e o HIIT provocam melhoras no VO2max em adultos saudáveis e jovens de 
meia idade, com os ganhos maiores após HIIT (MILANOVIC; SPORIS; WESTON, 
2015). 
Percebe-se o crescente interesse em pesquisar o HIIT, pois evidências 
demonstram que pode servir como alternativa efetiva ao treinamento tradicional de 
resistência, induzindo adaptações fisiológicas semelhantes ou mesmo superiores em 
indivíduos saudáveis e populações doentes e estimulando o remodelamento 
fisiológico comparável ao treinamento contínuo de intensidade moderada (GIBALA et 
al., 2012).  
Estudo de revisão sistemática com meta-análise que comparou a eficácia da 
modulação da adiposidade corporal entre HIIT e exercícios aeróbicos de moderada 
intensidade encontrou que baixo número de participantes (< 20) e curta duração da 
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intervenção (4 semanas) não possuem poder de detectar diferenças em relação a 
gordura corporal, porém quando os protocolos de treinamento foram combinados para 
o gasto de energia/carga de trabalho, observaram-se benefícios semelhantes 
(KEATING et al., 2017). 
A característica principal do HIIT é apresentar volume de intervenção menor, 
tornando-se estratégia eficiente para acumular as adaptações em indivíduos que 
referem ter pouco tempo para praticar exercícios físicos (GARCÍA-HERMOSO et al., 
2016). Além dos possíveis benefícios para a saúde em comparação aos programas 
de exercícios aeróbicos tradicionais, o HIIT tem se destacado por maior adesão 
(BOUTCHER, 2011) que pode ser uma abordagenm inovadora para o tratamento da 
obesidade pediátrica com estratégias que reduzam a aversão e melhorem a adesão 
ao tratamento (BEAN et al., 2014).  
Portanto, analisar os benefícios do exercício físico como tratamento dos 
fatores de risco cardiovasculares é questão de saúde pública, visto que pode prevenir 
o desenvolvimento da obesidade, espessamento endotelial e diminuir a incidência de 
complicações na vida adulta, bem como buscar novas estratégias que possuam maior 
adesão terapêutica. Até o momento não se identificaram estudos que avaliaram o 
efeito do HIIT sobre a EMI e atividade da BChE em adolescentes obesos. Assim, com 
intuito de suprir a lacuna científica em relação ao HIIT, a presente pesquisa tem como 
objetivo analisar se ocorrem modificações dos fatores de risco cardiometabólicos, 




1.1.1 Objetivo geral 
 
Investigar o efeito de 12 semanas de HIIT sobre os fatores de risco 
cardiometabólicos e atividade enzimática da BChE em adolescentes obesos do 
município de Francisco Beltrão/PR. 
 
1.1.2 Objetivos específicos 
 
- Verificar as modificações sobre as medidas antropométricas após 12 semanas de 
HIIT em adolescentes obesos;  
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- Avaliar as mudanças sobre a aptidão cardiorrespiratória, pressão arterial e variáveis 
do perfil lipídico, glicemia e insulinemia após 12 semanas de HIIT em adolescentes 
obesos;  
- Analisar as mudanças sobre a atividade da BChE e a EMI de artéria carótida, após 
12 semanas de HIIT em adolescentes obesos.  
 
1.2 HIPÓTESES  
 
H1: As medidas de composição corporal diminuirão após 12 semanas de HIIT. 
H2: A aptidão cardiorrespiratória, a pressão arterial, o perfil lipídico, a glicemia e a 
insulinemia sofrerão alterações positivas em relação à saúde dos adolescentes 
obesos após 12 semanas de HIIT.  
H3: A atividade da BChE e a EMI de artéria carótida diminuirão em adolescentes 























2 REVISÃO DE LITERATURA 
 
A obesidade se caracteriza pelo acúmulo de gordura corporal subcutânea e 
visceral (STAIANO; KATZMARZYK, 2012) e sua patogênese é complexa, sendo 
assim, a redução do excesso de peso na população é um dos principais desafios de 
saúde pública do século XXI (ELÍAS-BONETA et al., 2015; CROMLEY et al., 2012; 
SELASSIE; SINHA, 2011).  A preocupação em reduzir o sobrepeso e a obesidade 
populacional está relacionada ao aumento na frequência do excesso de peso ao longo 
das últimas três décadas, o que ocasionou ampliação significativa dos custos para 
cuidados de saúde em termos individuais e também com os gastos públicos 
(OKORODUDU; OSWORTH, CORSINO, 2015), pois a obesidade predispõe ao 
aparecimento de doenças cardiovasculares, metabólicas e complicações hepáticas, 
bem como dificuldades psiquiátricas (ELÍAS-BONETA et al., 2015). 
O estado de obesidade é geralmente causado por sedentarismo, hábitos 
alimentares pouco saudáveis, fatores sociais e genéticos que influenciam o consumo 
e gasto de energia (DUARTE et al., 2015). O tratamento para crianças e adolescentes 
com excesso de peso inclui as intervenções comportamentais, que envolvem 
modificações na dieta e prescrição de exercícios físicos, procedimentos que podem 
trazer benefícios para saúde em longo prazo (ACOSTA; MANUBAY; LEVIN, et al., 
2008). Em função disso, esta revisão de literatura abordará os aspectos da etiologia 
da obesidade, a fisiopatologia dos fatores de risco cardiometabólicos, assim como os 
resultados terapêuticos da prática regular de exercícios físicos em adolescentes 




O sobrepeso e a obesidade são caracterizados por excesso de gordura 
corporal, cujo excesso de adiposidade é mais frequentemente definido pelo Índice de 
Massa Corporal (IMC), uma fórmula matemática que relaciona a massa corporal de 
um indivíduo dividida pela sua estatura ao quadrado (kg/m2). A Organização Mundial 
de Saúde (OMS) classifica como sobrepeso os adultos que apresentam um IMC de 
25 a 29,9 kg/m2, enquanto a obesidade é classificada em estágios ou graus de acordo 
com o IMC: Grau1= 30,0-34,9; Grau 2 = 35,0-39,9; e Grau 3: ≥ 40,0 kg/m2 (NICOLAI; 
LUPIANI; WOLF, 2012). Na faixa etária pediátrica, são utilizadas curvas de percentis 
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de IMC para idade determinadas por sexo. Crianças e adolescentes com IMC acima 
do Percentil 85º e inferior ao Percentil 95º para idade e sexo são considerados com 
sobrepeso e aqueles com IMC superior ao Percentil 95° são considerados obesos. 
A obesidade é uma doença multifatorial, relacionada ao estilo de vida infantil, 
principalmente devido ao comportamento alimentar e as atividades físicas da criança 
desde a infância, porém, também pode ser atribuída à interação complexa entre as 
características genéticas (KUBO, 2014). A característica fenotípica resulta tanto do 
número de genes herdados que estão implicados na obesidade, quanto da variação 
da expressão de cada um dos mesmos em relação aos fatores ambientais. 
Tradicionalmente, o modelo ideal para a determinação do componente genético é 
baseado em estudos de gêmeos, visto que os gêmeos monozigóticos têm 100% de 
seus genes em comum e os dizigóticos, em média 50%. Tais estudos sugerem uma 
hereditariedade de massa corporal entre 40 e 70%, com uma concordância de 0,7-0,9 
entre gêmeos monozigóticos, em comparação com 0,35-0,45 entre gêmeos 
dizigóticos em obesos. Estes valores não diferem significativamente entre gêmeos 
criados separados e gêmeos criados juntos, e entre gêmeos criados ou não pelos 
próprios pais (FERNANDES; FUJIWARA; MELO, 2011). 
Pesquisas para identificação de variantes genéticas relacionadas à obesidade 
em grandes populações têm sido desenvolvidas (FERNANDES; FUJIWARA; MELO, 
2011) porém, síndromes raras também estão associadas com a obesidade, tais como 
a síndrome de Prader-Willi, distúrbios hormonais que resultam em ganho de peso, 
como síndrome de Cushing e ganho de peso devido aos efeitos adversos de 
medicação, tais como corticoesteróides (KUBO, 2014).  
Os aspectos genéticos se expressam principalmente em ambientes 
obesogênicos, portanto o estilo de vida saudável, que inclui comportamentos 
alimentares adequados e estar fisicamente ativo na primeira infância, torna-se 
componente crucial na prevenção da obesidade. Uma revisão sistemática evidencia 
empiricamente sobre a relação entre os pais e os hábitos alimentares e a atividade 
física dos pré-escolares. Apesar do número limitado de estudos de alta qualidade, os 
resultados apoiam o conceito de facilitação social e teorias de aprendizagem 
observacional, sugerindo que os pais podem ser modelos para a adoção de 
comportamentos saudáveis em pré-escolares. Além disso, os resultados também 
sugerem que essa relação pode ser moderada por variáveis, como idade, sexo 
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(WARD et al., 2016) e fator socioeconômico, o que pode favorecer de forma precoce 
o desenvolvimento de doenças crônicas (MIRANDA et al., 2015).  
Adicionalmente, o estilo de vida não saudável de crianças e adolescentes tem 
sido destacado no aparecimento de fatores de risco cardiovasculares. Um estudo que 
avaliou 522 meninas e 402 meninos (N = 924) com idade entre 11 e 17 anos, realizou 
associação entre agrupamento de fatores de risco metabólicos e atividade física 
moderada a vigorosa (MVPA), sendo que a MVPA foi inversamente associada ao 
agrupamento de fatores de risco metabólicos em meninas (MACHADO-RODRIGUES 
et al., 2015).  
Portanto, o estilo de vida sedentário está cada vez mais implicado em um perfil 
de saúde metabólica negativo entre os jovens. Um estudo examinou as relações entre 
fatores de risco metabólicos agrupados e visualização de TV em 262 adolescentes do 
sexo feminino de 14-17 anos de idade, e encontrou o seguinte resultado: a TV foi 
associada de forma independente com o aumento da prevalência do risco metabólico 
após ajustamento de vários fatores de confusão como a idade cronológica, IMC, 
MVPA e educação dos pais (MACHADO-RODRIGUES et al., 2014b). O modelo final 
também indicou que menores níveis de MVPA, maior IMC e menor escolaridade 
materna estavam associados ao maior risco metabólico, portanto o aumento da 
visualização na TV teve efeito adverso sobre a saúde metabólica das adolescentes.  
Os achados destacam a importância potencial de ações preventivas para 
melhorar o risco metabólico em jovens que visam comportamentos sedentários e 
fisicamente ativos (MACHADO-RODRIGUES et al., 2014b).  Outro estudo brasileiro 
analisou os hábitos diários com a prevalência de obesidade abdominal, que ocorreu 
em aproximadamente um a cada 10 adolescentes, sendo que os fatores familiares 
associados foram a escolaridade materna (≥ 8 anos) e o tempo sentado à frente da 
televisão (≥ 2 horas) (CASTRO; NUNES; SILVA, 2016). 
Em função disso, outro aspecto a ser observado é a quantidade e os locais de 
acúmulo de adiposidade corporal, que são as regiões subcutânea e visceral, sendo 
que a maior quantidade da gordura corporal e o local de depósito específico de tecido 
adiposo (visceral ou subcutâneo) podem contribuir para os riscos de saúde 
cardiometabólicos em adultos (COSTA; BRITO; LESSA, 2014) e em crianças e 
adolescentes (SAKUNO et al., 2014; STAIANO; KATZMARZYK, 2012). Estudo 
brasileiro encontrou associação da maior circunferência abdominal (CA) com a 
hipertensão arterial sistêmica (HAS) e dislipidemias entre crianças e adolescentes 
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com pesos corporais superiores ao esperado para a sua idade (LIMA; ROMALDINI; 
ROMALDINI, 2015).  
A gordura corporal pode se acumular de duas maneiras, tanto pela hiperplasia 
como pela hipertrofia adiposa. Na hiperplasia há multiplicação de células adiposas, 
cujo aumento no número de células ocorre pelo estímulo à necessidade de reservar 
tecido adiposo, tanto na terceira fase da gestação (intrauterina), dos dois aos seis 
anos de idade e na fase da adolescência (CARVALHO et al., 2013). Enquanto que a 
hipertrofia celular adiposa, em que as células adiposas aumentam de tamanho para 
armazenar maior quantidade de gordura, tem sido implicada no mecanismo de 
aumento da adiposidade infantojuvenil e na fase adulta (KUBO et al., 2014).  
Em relação aos locais que estão associados ao acúmulo da adiposidade 
corporal, a gordura visceral, ao contrário da gordura subcutânea, está associada à 
produção de substâncias inflamatórias, levando o obeso ao estado pró-inflamatório 
que aumenta o risco de várias doenças crônicas como HAS, dislipidemias, diabetes 
mellitus tipo 2 (DM2), DCV, asma, apnéia do sono, osteoartrite e vários tipos de câncer 
em adultos (NICOLAI et al., 2012). 
A obesidade presente entre os adolescentes também apresenta inflamação 
sistêmica (FRANSCISQUETI; NASCIMENTO; CORRÊA, 2015), o que provoca 
aumento do risco de DCV e do desenvolvimento do DM2 na população infanto-juvenil. 
Dessa forma, há necessidade de utilização de ferramentas de triagem para direcionar 
as intervenções terapêuticas. O teste de tolerância à glicose, a avaliação da 
resistência à insulina e das concentrações da PCR foram incluídas como análise 
metabólica de crianças e adolescentes obesos como exames laboratoriais 
complementares na maioria das avaliações clínicas (DE BOER, 2013), pois a 
obesidade em idade precoce pode contribuir para a aterosclerose e DCV em adultos.  
A presença de vários distúrbios metabólicos de forma simultânea em indivíduos 
obesos, que parecem se associar, foi observada desde o início do século passado e 
foi denominado como síndrome X por Gerald Reaven (REAVEN, 1988), termo que foi 
substituído posteriormente por síndrome metabólica (SMet) (ALBERTI; ZIMMET, 
1998). A resistência à insulina tem sido proposta como fator etiológico para a SMet, 
pois está associada ao grupo de distúrbios metabólicos (SAVOYE et al., 2014) e nos 
inflamatórios (SPRUIJT-METZ et al., 2014). As definições atuais de SMet incluem as 
seguintes características-chave: hiperinsulinemia ou resistência à insulina, 
dislipidemias, HAS e obesidade, com ênfase particular na adiposidade central tanto 
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para adultos (LIRA NETO et al., 2017) como para população pediátrica (LEE; 
SANDERS, 2012).  
Embora a prevalência da SMet tenha aumentado na juventude, a contribuição 
potencial independente da aptidão cardiorrespiratória (ACR) para o agrupamento de 
fatores de risco metabólicos tem recebido relativamente pouca atenção. Machado-
Rodrigues et al. (2014a) avaliaram relações entre o agrupamento de fatores de risco 
metabólicos e CRF em uma amostra de jovens e, encontrou associação inversa da 
ACR associada ao agrupamento de fatores de risco metabólicos, após o ajuste de 
vários potenciais fatores de confusão na juventude brasileira. Os autores concluem 
que, por inferência, a ACR elevada é preventiva do risco de SMet. Existe, no entanto, 
a necessidade de quantificar o nível de ACR que está associado com a prevenção e 
redução do risco metabólico na juventude. 
Assim, a prevenção de condições metabólicas induzidas pela obesidade é 
fator importante no manejo do sobrepeso e da obesidade durante a infância, pois está 
associada ao aumento da morbidade e mortalidade e a uma expectativa de vida mais 
curta (PARK et al., 2012). Dentre os distúrbios metabólicos, as alterações no perfil 
lipídico estão implicadas do desenvolvimento da aterosclerose (BARONCINI et al., 
2016) e fazem parte dos fatores envolvidos no diagnóstico de SMet (CARVAJAL, 
2017). Portanto, no próximo tópico serão abordadas as dislipidemias, comorbidades 




As dislipidemias são desordens de etiologia multifatorial, que envolvem 
fatores genéticos e ambientais no metabolismo de lipídeos, sendo refletida em 
alterações dos níveis das lipoproteínas circulantes (PEREIRA, 2011). Elas são 
caracterizadas por elevações nas concentrações de CT, LDL-c, TG ou alguma 
combinação dos mesmos, bem como as concentrações mais baixas de HDL-c. Os 
níveis das lipoproteínas são o resultado de contribuições genéticas e ambientais, 
como a dieta e o nível de atividade física (PETERSON; MCBRIDE, 2012).  
Do ponto de vista fisiológico e clínico, os lipídeos biologicamente mais 
relevantes são os fosfolipídeos, o CT, os TG e os ácidos graxos (AG). Os fosfolipídeos 
formam a estrutura básica das membranas celulares. O CT é precursor dos hormônios 
esteroidais, dos ácidos biliares e da vitamina D. Além disso, como constituinte das 
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membranas celulares, o colesterol atua na fluidez destas e na ativação de enzimas aí 
situadas. Os TG são formados a partir de três AG ligados a uma molécula de glicerol 
e constituem uma das formas de armazenamento energético mais importante no 
organismo, depositados nos tecidos adiposo e muscular (SBC, 2013). 
As dislipidemias primárias são aquelas com contribuição genética, que podem 
ter causa monogênica ou, na maioria das vezes ter origem complexa, com a 
contribuição de muitas variantes genéticas e elementos ambientais (SBC, 2013). As 
dislipidemias secundárias são aquelas causadas pela alimentação inadequada e 
comportamento sedentário (GUERRA; FARIAS JÚNIOR; FLORINDO, 2016), uso de 
fármacos, ou doenças, como, por exemplo, o diabetes (SILVA, 2015). As dislipidemias 
são importantes fatores de risco modificáveis para DCV, pois as concentrações dos 
lipídios sanguíneos podem ser alteradas com as modificações da dieta e estilo de vida 
(REUTER et al., 2016), principalmente quando as alterações estão relacionadas a 
etiologia secundária. Contudo, nos casos de dislipidemias primárias há necessidade 
de uso de medicamentos (PETERSON; MCBRIDE, 2012).  
Em relação ao fenótipo das dislipidemias, por meio de análises bioquímicas, 
é possível defini-la em quatro tipos principais: a) hipercolesterolemia isolada: elevação 
isolada do LDL-c (≥ 160 mg/dl); b) hipertrigliceridemia isolada: elevação isolada dos 
TG (≥ 150 mg/dl); c) hiperlipidemia mista: valores aumentados de LDL-c (≥ 160 mg/dl) 
e TG (≥ 150 mg/dl); e d) HDL-c baixo: redução do HDL-c (homens < 40 mg/ dl e 
mulheres < 50 mg/dl) isolada ou em associação a aumento de LDL-c ou de TG (SBC, 
2013). 
Os dados epidemiológicos em adultos sugerem que a hipercolesterolemia e 
aterosclerose coronária são fatores de risco para acidente vascular cerebral isquêmico 
(JELLINGER et al., 2015), visto que evidências também apontam para a resistência à 
insulina e diminuição da concentração HDL-c como fator de risco importante para 
acidente vascular cerebral e doença vascular periférica (RODRIGUEZ-COLON et al., 
2009).  
Os valores de referência lipídica desejáveis para crianças e adolescentes 
brasileiros na faixa etária de 2 a 19 anos de idade para o CT são < 150 mg/ dl, para 
LDL-c e TG < 100 mg/ dl, e para HLD-c ≥ 45 mg/ dl (SBC, 2005). A frequência de 
dislipidemias pode atingir 30 a 60% das crianças e adolescentes, sendo que o 
histórico familiar de alterações no perfil lipídico em idades precoces tem sido o 
principal fator na determinação de rastreio lipídico para crianças (HANEY et al., 2007). 
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Nas condições familiares de maior risco, as crianças podem ser avaliadas a partir dos 
2 anos de idade ou no momento da consulta médica, com reavaliação a cada 5 anos. 
Enquanto que, para os que não possuem histórico familiar de dislipidemias, os 
exames de rotina devem ocorrer nas idades de 9 a 11 anos e, posteriormente, quando 
com 17 a 21 anos (DANIELS et al., 2012).  
A avaliação do perfil lipídico em crianças e adolescentes é importante para o 
diagnóstico precoce de dislipidemias, e alterações fisiológicas podem ser observadas 
na concentração dos componentes do perfil lipídico, de acordo com o estágio de 
maturação sexual. No estudo de Mascarenhas et al. (2015), a variação das 
concentrações lipídicas e lipoproteicas em 570 adolescentes do sexo masculino, com 
idades entre 10 e 17 anos, foi observada na redução significativa das concentrações 
de CT e HDL-c entre o início e o final da puberdade. Enquanto que os níveis de LDL-
c aumentaram durante o estágio 3 da maturação sexual, retornando a valores 
semelhantes aos encontrados no período pré-púbere no final de puberdade. 
Entretanto, os TG não se alteraram durante o processo de maturação, demonstrando 
assim que os lipídios e lipoproteínas se comportam de forma diferente durante o 
estágio de puberdade dos meninos e sugere-se que os valores percentuais de pontos 
de corte por maturação sexual possam ser de grande valor para o monitoramento 
clínico durante a adolescência. 
Com objetivo de determinar a distribuição das concentrações do perfil lipídico 
em 38069 adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos de idade (59,9% do sexo 
feminino), bem como a prevalência de níveis alterados de tais parâmetros, o ERICA 
(Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes) encontrou os seguintes 
valores médios: CT de 148,1 mg/dl (IC95% 147,1-149,1), HDL-c de 47,3 mg/dl (IC95% 
46,7-47,9), LDL-c de 85,3 mg/dl (IC95% 84,5-86,1), e TG de 77,8 mg/dl (IC95% 76,5-
79,2). As adolescentes do sexo feminino apresentaram níveis médios de CT, LDL-c e 
HDL-c mais elevados quando comparados com os meninos e não houve diferença 
significativa de valores médios entre adolescentes de 12 a 14 e de 15 a 17 anos. As 
alterações com maior prevalência foram HDL-c baixo (46,8% [IC95% 44,8-48,9]), 
hipercolesterolemia (20,1% [IC95% 19,0-21,3]) e hipertrigliceridemia (7,8% [IC95% 
7,1-8,6]), portanto as alterações dos lipídios plasmáticos se evidenciam em parcela 
significativa dos adolescentes brasileiros (FARIA-NETO et al., 2016). 
Um estudo em adolescentes púberes (meninas=13,39+1,81 anos e meninos= 
13,10+1,97 anos), com objetivo de analisar a associação entre os níveis lipídicos com 
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a adiposidade global e central, encontrou maiores proporções de níveis diminuídos de 
HDL-c e aumentados de TG nos adolescentes obesos comparado aos não-obesos, 
sendo que existiram associações inversas e moderadas do HDL-c com a adiposidade 
global e central (LEITE et al., 2009a). Outro estudo, que avaliou a prevalência de 
dislipidemias em 450 crianças, com idades entre 2 e 10 (47,5% de meninas), observou 
que metade das crianças apresentavam pelo menos uma concentração anormal de 
lipídios (54,3%), sendo o aumento do TG a dislipidemia mais frequente (26,2%) e a 
obesidade associada à ocorrência de pelo menos um nível lipídico anormal (BIBILONI 
et al., 2015).  
Portanto, o aumento de sobrepeso e obesidade em crianças pode estar 
relacionado ao aumento das dislipidemias (PETERSON; MCBRIDE, 2012), pois a 
obesidade está associada com elevações nos níveis de LDL-c, porém é mais 
fortemente relacionada com TG elevados e menor HDL-c (US Preventive Services 
Task Force, 2016). Esses achados enfatizam a necessidade de iniciar um controle 
das concentrações plasmáticas do perfil lipídico desde a infância na prevenção das 
dislipidemias, principalmente em indivíduos com obesidade. 
A revisão sistemática de Lozano et al. (2016), com objetivo de atualizar 
recomendações anteriores sobre triagem de crianças e adolescentes para 
dislipidemia multifatorial da US Preventive Services Task Force (USPSTF), não 
encontrou ensaios clínicos randomizados que avaliassem a triagem de crianças e 
adolescentes para dislipidemia multifatorial. Os autores destacaram um estudo 
observacional e representativo (n=6500) realizado por Garcia e Moodie (1989), em 
que o diagnóstico de CT elevado em triagens varia entre 4,8%, sendo 12,3% em 
crianças obesas, sendo que o CT atinge naturalmente o pico aos 9-11 anos (7,2%) e 
aos 16-19 anos (7,2%). Porém, reflete a situação de dislipidemias no final dos anos 
80.  A revisão apontou também outro estudo observacional, que acompanhou 9245 
jovens e adultos durante 12 a 18 anos (SAYDAH et al., 2013), cujas concentrações 
de CT aos 12 e aos 39 anos não estavam associadas à morte antes dos 55 anos de 
idade, concluindo que a importância do diagnóstico de dislipidemias em triagens de 
perfil lipídico varia conforme o IMC e obesidade central dos indivíduos.  
Estudo que avaliou 2243 crianças obesas, entre 7-17 anos, com objetivo de 
verificar a distribuição dos níveis séricos de lipídios estratificadas por idade e estimar 
o poder discriminativo do IMC, CA e Relação Cintura-Estatura (RCEst) na triagem dos 
riscos de dislipidemias em crianças com obesidade, encontrou valores mais altos de 
28 
 
TG nas idade entre 10-14 e 15-17 anos de idade, porém menor concentração de CT, 
LDL-c e HDL-c em comparação às crianças de 7-9 anos de idade (p < 0,001), o que 
sugere uma flutuação destes níveis lipídicos durante 10 a 14 anos de idade. O IMC 
apresentou melhor utilidade prática na identificação de dislipidemias entre crianças 
em idade escolar com obesidade em comparação às outras medidas antropométricas 
(ZHU et al., 2016). 
De forma semelhante, outro estudo em 53 meninas, de 13 a 17 anos, com 
objetivo de investigar a associação entre adiposidade total e abdominal com 
parâmetros metabólicos e marcadores inflamatórios, encontrou correlação positiva 
significativa entre todos os indicadores de adiposidade com Pressão Arterial Sistólica 
(PAS), Pressão Arterial Diastólica (PAD), insulina em jejum (INS), resistência à 
insulina (HOMA-IR), PCR e leptina. Os TG foram positivamente correlacionados com 
o IMC e CA, e a adiponectina correlacionou-se negativamente com o IMC. Os 
marcadores inflamatórios fator de necrose tumoral (TNF-α) e IL-6, bem como os 
lipídeos séricos glicose, CT, LDL-c e HDL-c não se correlacionaram com as variáveis 
estudadas. O IMC foi o indicador de adiposidade associado à maioria dos parâmetros 
estudados e foi caracterizado como ferramenta adequada para detectar indivíduos 
com risco de complicações da obesidade (COUTINHO et al., 2015).  
Boodai et al. (2014) avaliaram a prevalência de anormalidades dos fatores de 
risco cardiometabólicos, que incluíram a resistência à insulina por modelo de 
homeostase (67,5%), INS (43,5%), PCR (42,5%), HDL-c (35,0%), CT (33,5%) e PAS 
(30,0%) em um grupo de 80 adolescentes obesos (40 meninos), com idade média de 
12,3 anos. Os autores encontraram que, de todos os participantes, 96,3% tiveram pelo 
menos um fator de risco cardiometabólico comprometido, além da obesidade. Esse 
estudo sugere que adolescentes obesos apresentam vários fatores de risco 
cardiometabólicos e que futuros estudos são necessários para testar os benefícios da 
intervenção neste grupo de alto risco.  
Com objetivo de investigar a relação entre PA, IMC, CA, RCEst e dobra 
cutânea tricipital em crianças e adolescentes, um estudo epidemiológico transversal, 
do qual participaram 1.441 escolares de 10 a 16 anos de idade (655 meninos e 786 
meninas), encontrou os seguintes resultados: todos os indicadores antropométricos 
demonstraram fracas correlações com os níveis sistólicos e diastólicos, com 
coeficientes (r) variando de 0,18 a 0,28 (p < 0,001). Na análise multivariada, os únicos 
preditores antropométricos associados ao risco de pressão arterial elevada foram o 
29 
 
IMC (OR = 2,9; IC 95%: 1,9-4,5) e a dobra cutânea tricipital (OR = 1,9; IC 95%: 1,3-
3,1), independentes da adiposidade abdominal, maturação sexual e nível econômico. 
Especificamente nesta faixa etária, a adiposidade corporal total parece ser melhor 
determinante do risco de elevação da PA do que a adiposidade abdominal (MOSER 
et al., 2013). 
Além dessas variáveis, Pizzi et al. (2013) realizaram revisão sistemática sobre 
a relação do espessamento médio-intimal (EMI), PA e perfil lipídico de crianças e 
adolescentes obesos e não obesos. Essa revisão selecionou 13 artigos, sendo que 
10 artigos encontraram que os obesos apresentaram maiores valores de EMI do que 
os controles, enquanto apenas dois estudos demonstraram correlação significativa 
entre EMI e as variáveis PA, LDL-c e TG. A partir desses resultados, os autores 
sugeriram que novos estudos devem ser conduzidos com a avaliação do impacto do 
estilo de vida e comportamento sedentário sobre essas variáveis, pois nas últimas 
décadas, tem-se verificado redução substancial nos níveis de atividade física, com o 
consequente aumento da prevalência de sobrepeso/obesidade e fatores de risco 
cardiometabólicos entre jovens.  
Nesse sentido, outra pesquisa evidenciou que escolares que apresentam 
baixos níveis de ACR e sobrepeso/obesidade possuem 5,25 maior ocorrência de perfil 
metabólico de risco do que os eutróficos (TODENDI et al., 2016). Nesse estudo, que 
avaliou 1254 escolares, com idade entre sete e 17 anos, com objetivo de verificar a 
associação entre diferentes níveis de ACR, IMC e perfil de risco metabólico, também 
analisou o comportamento familiar ao associar os resultados com o perfil nutricional 
de seus pais. A pesquisa obteve como principais resultados maior ocorrência de 
desenvolvimento de risco metabólico em escolares que apresentam mãe com 
obesidade (RP: 1,50; IC 95%: 1,01; 2,23) e, maior ainda, em escolares que possuem 
pai e mãe obesos (RP: 2,79; IC 95%: 1,41; 5,51).  
A investigação do consumo máximo de oxigênio (VO2máx), perfil lipídico e 
metabólico de adolescentes obesos e não-obesos foi realizada em estudo transversal 
(LEITE et al., 2009a), em que participaram 91 indivíduos obesos e 30 não-obesos, de 
ambos os sexos, na faixa etária dos 10 aos 16 anos. A pesquisa encontrou maiores 
valores de peso corporal, IMC, CA, TG, insulina basal no grupo obeso do que o não-
obeso e o grupo não-obeso apresentou maiores valores de VO2máx e HDL-c do que o 
grupo obeso. Foram encontradas correlações do VO2máx com o IMC (r = -0,540; 
p<0,001), a CA (r= - 0,535; p<0,001), a insulina (r = - 0,392; p<0,001), o TG (r= - 0,277; 
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p = 0,005) e HDL-c (r = 0,299; p = 0,002). Os valores de IMC apresentaram correlações 
com a CA (r = 0,961; p < 0,001), a insulina (r = 0,678; p<0,001), o HDL-c (r = - 0,381; 
p<0,001) e o TG (r = 0,222; p = 0,025), e a CA apresentou correlação com a 
insulinemia (r = 0,678; p<0,001), o HDL-c (r = - 0,384; p<0,001) e o TG (r = 0,236; p = 
0,017). Porém, os níveis de CT, LDL-c e GLIC não se correlacionaram com a ACR na 
infância e adolescência, provavelmente associados ao pequeno tempo de exposição 
ao estilo de vida não saudável ou a presença de fatores genéticos influenciando o 
perfil lipídico. 
Fernandes et al. (2010) analisaram a associação entre ACR, excesso de peso 
e PA elevada em repouso, entre 205 alunos, de ambos os sexos, com idades entre 
11 e 14 anos, e encontraram prevalência de excesso de peso de 40,6% para o sexo 
masculino e 28,4% para o feminino (p = 0,091), e de PA elevada em repouso de 20,8% 
para o sexo masculino e 13,8% para o feminino (p = 0,247). O excesso de peso 
apresentou associação significante com a PA elevada (RP = 3,92 [1,54-9,98]), o que 
parece a associação entre ACR e PA elevada ser mediada pelo estado nutricional. 
Crianças que apresentam IMC acima do percentil 75, possuem maiores 
chances de ter INS alterada e um conjunto de fatores de risco para doenças 
cardiovasculares como a presença de HAS, concentrações elevadas de CT, LDL-c, 
TG e INS, bem como HDL-c baixo cardiovascular em estudo proposto por Gonçalves 
et al. (2014), com objetivo de identificar associação do IMC e aptidão física aeróbica, 
em 290 crianças de ambos os sexos, de 6 a 10 anos, com a maioria dos fatores de 
risco cardiovascular. Portanto, essas associações significativas e as chances 
aumentadas para presença de fatores de risco cardiovascular em crianças com menor 
aptidão física aeróbica e maior IMC podem justificar o uso dessas variáveis no 
monitoramento da saúde em pediatria.   
Segundo Reuter et al. (2016), a falta de aptidão aeróbica e a obesidade estão 
associadas com perfis lipídicos anormais. Esse estudo avaliou 1243 crianças e 
adolescentes (563 meninos e 680 meninas), entre 7 e 17 anos de idade, com objetivo 
de identificar possíveis relações de dislipidemias com a baixa ACR e obesidade. Os 
autores observaram maior frequência de dislipidemias entre crianças e adolescentes 
que apresentaram a combinação desses dois fatores (inapto/sobrepeso-obesidade) 
do que os que apresentaram combinação de níveis suficientes de ACR (aptos) e peso 
adequado ou baixo peso. Logo, esta investigação sugere que intervenções 
terapêuticas e práticas interdisciplinares sejam importantes para a prevenção e o 
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controle da obesidade, por meio do incentivo da prática de atividades físicas regulares 
como forma de prevenção de problemas de saúde.  
Santos et al. (2016), que avaliaram 212 jovens (12-16 anos), com objetivo de 
identificar os níveis de atividade física (AF) e as prevalências de sobrepeso/obesidade 
e risco metabólico, observaram que o aumento dos níveis de AF e a redução da 
prevalência de sobrepeso/obesidade podem ter papel relevante na redução de fatores 
de risco metabólico. Além disso, o metabolismo energético dos lipídios e suas 
concentrações ocorrem na presença de enzimas específicas, como por exemplo, a 
BChE, que garantem a direção de reações químicas nas células, e sugerem ligação 
com diversas doenças do metabolismo. Portanto, no próximo tópico será abordada a 
ação da BChE. 
 
2.3 ATIVIDADE DA BUTIRILCOLINESTERASE (BChE) 
 
As colinesterases estão presentes em todos os mamíferos e duas classes têm 
sido identificadas: acetilcolinesterase (AChE) e butirilcolinesterase (BChE). AChE 
existe no sistema nervoso central, plaquetas e membrana de eritrócitos, enquanto que 
a BChE é mais abundante no plasma e é sintetizada pelo fígado (MASSOULIE; BON, 
1992), que é o principal órgão que responde às necessidades do organismo com a 
função de controlar as sínteses das lipoproteínas e monitorar a BChE (BULUT et al., 
2013). As concentrações da BChE contribuem na diminuição de lesões hepáticas 
agudas e crônicas, inflamação, infecções e desnutrição em muitas condições clínicas. 
A principal evidência sobre o papel emergente da BChE é como marcador prognóstico 
de doenças hepáticas, bem como marcador de desnutrição protéico-energética e 
obesidade (SANTARPIA et al., 2013).  
De fato, as concentrações séricas e a atividade da BChE parecem refletir com 
precisão a disponibilidade de substratos aminoácidos e/ou desordem na síntese de 
proteínas devido a danos hepatocelulares. No câncer, com ou sem comprometimento 
hepático, os níveis séricos de BChE servem como indicadores funcionais e 
prognósticos precisos, úteis para monitorar intervenções clínicas e terapêuticas de 
acordo com o prognóstico dos pacientes. Na ausência de inflamação, BChE poderia 
também servir como um índice da eficácia do apoio nutricional. Portanto, a avaliação 
sérica de BChE deveria ser incluída nos procedimentos de diagnóstico clínico de 
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rotina para avaliar as condições clínicas dos pacientes, em particular nos casos de 
inflamação e/ou desnutrição protéico-energética (SANTARPIA et al., 2013). 
Concentrações aumentadas da BChE no plasma, leucócitos, glóbulos 
vermelhos e plaquetas aumentam a inflamação local e sistemática, mesmo quando as 
concentrações de PCR, IL-6, TNF-α, outros marcadores de inflamação não são 
analisados, e formam um marcador confiável, único e específico para detectar 
inflamação sistêmica aguda, crônica de baixo grau (DAS, 2012). 
Lawrence e Melnick (1961) sugeriram a formação de um complexo entre a LDL-
c e a BChE que seria mantido por ligação física, uma vez que é desfeito por métodos 
físicos. Os autores encontraram traços de atividade da BChE nessa lipoproteína e 
observaram que, após o tratamento do soro com ultrassom, ocorria aumento nessa 
atividade, indicando que o complexo LDL-c/BChE seria desfeito por oscilação sônica. 
Cucuianu, Popescu e Haragus (1968) examinaram amostras quanto ao nível de 
colesterol, TG e atividade da BChE. As amostras foram separadas em quatro grupos, 
um grupo controle com concentração de lípides e peso normal, um grupo de obesos 
com lípides normais, um grupo controle hiperlipêmico com peso normal e um grupo 
de obesos hiperlipêmicos. Os autores observaram significativo aumento na atividade 
da BChE nos três grupos que apresentavam peso e/ou concentrações lipídicas 
alteradas em relação ao grupo controle. Ao analisarem os grupos com mesma 
concentração de lípides, notaram que ocorria aumento na atividade da BChE em 
indivíduos obesos.  
O papel fisiológico da BChE ainda não é definido, apesar desta enzima estar 
amplamente distribuída em diferentes tecidos do corpo humano. Um estudo com 
objetivo de explorar a relação entre a BChE e os níveis de lipídios, entre 490 adultos 
(46±16 anos, 40% homens) aparentemente saudáveis, mostrou que a atividade da 
BChE foi positivamente correlacionada com GLI, LDL-c, CT, TG, ácido úrico e 
contagem de plaquetas, após ajuste idade-sexo (todos p<0,05). O ajuste posterior 
para uma série de características antropométricas, de estilo de vida e clínicas revelou 
que o IMC, o LDL-c, o CT e os TG estavam positivamente associados à atividade de 
BChE no soro, demonstrando associação positiva da atividade da BChE sérica com o 
IMC, LDL-c, CT e TG, fato que poderia indicar a hipótese para um novo marcador de 
doença aterosclerótica que poderia, juntamente com outros biomarcadores, melhorar 
o potencial para avaliar risco de doença cardiovascular (VALLIANOU et al., 2014). 
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Iwasaki et al. (2007) investigaram a associação entre a atividade sérica da 
BChE e os parâmetros de adiposidade, resistência à insulina e perfil lipídico. Nesse 
estudo, foram selecionados 259 indivíduos japoneses com diabetes mellitus tipo 2 
(171 pacientes; idade 60,4 ± 11,9 anos; IMC 25,0 ± 4,4) e não diabéticos (88 
pacientes; idade 54,2 ± 15,0 anos; IMC 25,8 ± 4,7). A atividade sérica da BChE foi 
significativamente correlacionada com vários índices de adiposidade, incluindo a CA, 
área de gordura visceral, área de gordura subcutânea e IMC, e também com o TG, 
HDL-c, LDL-c e HOMA-R, em toda a população sujeita. Com isso, estes resultados 
indicam que a atividade sérica da BChE está associada aos parâmetros de 
adiposidade, perfil lipídico e grau de HOMA-IR. 
A atividade da BChE também foi previamente sugerida como um marcador para 
a SMet em um estudo que examinou a atividade total da BChE em 99 indivíduos 
obesos (IMC 30 kg/m2), sendo 28% dos indivíduos com SMet. As comparações destes 
dados mostram que, além das médias mais elevadas para RCEst, TG, PAS e PAD 
(variáveis consideradas para o diagnóstico de SMet), o grupo SMet também 
apresentou médias estatisticamente significativas maiores para idade, IMC, GLI, CT, 
INS, atividade total BChE, bem como média de HDL-c inferior. Estas atividades da 
BChE não se comportam como fatores de risco independentes para a SMet, mas 
podem ser consideradas como marcadores secundários para esta síndrome em 
obesos (ALCÂNTARA et al., 2005). 
A pesquisa de Hussan e Khayat (2014) avaliou mulheres adultas e idosas, e 
concluiu que o aumento do estresse oxidativo no período da pós-menopausa leva ao 
aumento concomitante da BChE no soro em comparação com mulheres pré-
menopáusicas. Fato que pode ser justificado pela deficiência do hormônio estrogênio, 
que é regulador do metabolismo lipídico, em conjunto com a atividade da BChE 
aumentada, pode levar ao desenvolvimento de dislipidemias. 
Os resultados do estudo de Calderon-Margalit et al. (2006) demonstraram que 
a atividade enzimática da BChE foi diretamente associada com medidas de 
sobrepeso, obesidade e distribuição de gordura corporal, porém após ajuste pela 
regressão, os indivíduos no quintil mais baixo da atividade BChE tiveram mortalidade 
significativamente maior do que aqueles no quintil mais alto que apresentaram risco 
de 1,62 para mortalidade por todas as causas e 1,79 para as cardiovasculares. Este 
foi o primeiro estudo a relatar a relação inversa entre as concentrações da BChE e 
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mortalidade, porém a associação relativamente forte de BChE com concentrações 
séricas de lipídios e albumina requerem mais pesquisas.  
Pesquisas referem que a atividade da BChE pode ser considerada como 
marcador de saúde em adultos de meia idade e idosos, pois observaram que a 
atividade da BChE foi inversamente relacionada à idade (SULZGRUBER et al., 2015; 
CALDERON-MARGALIT et al., 2006), sendo que outro estudo também demonstrou 
que as concentrações mais baixas estão associadas ao maior risco de mortalidade 
(SUN et al., 2016) e doença de Alzheimer (JOSVIAK et al., 2017; LI et al., 2017). 
Enquanto que em concentrações elevadas apresentam correlação direta com os 
marcadores de obesidade, CA, percentual de gordura, massa gorda e relação cintura-
quadril (BENYAMIN et al., 2011).  Portanto, a sua presença em quantidades 
adequadas é vital para o estado de saúde (PYTEL et al., 2017; DI BARI et al., 2016).  
Além disso, a BChE tem relações estatisticamente significativas entre 
variantes do gene BChE e IMC em pesquisa com doadores de sangue Euro-brasileiros 
obesos e não-obesos, reforçando a hipótese do importante papel do gene BChE na 
determinação do IMC (FURTADO-ALLE et al., 2008). Outro estudo (OLIVEIRA et al., 
2017), em mulheres adultas obesas e não obesas, que avaliou a atividade da BChE 
e polimorfismos associados com características metabólicas da obesidade, concluiu 
que um estado lipídico desfavorável parece ser um fator determinante na atividade da 
BChE e que os polimorfismos influenciam a atividade da BChE e o TG. Entretanto, o 
mecanismo molecular desta associação permanece incerto, bem como, se a variação 
da atividade da BChE é causada por anormalidades metabólicas ou se esse 
transtorno metabólico é secundário à atividade da BChE alterada, sendo 
provavelmente considerado um sistema tanto de causa quanto de efeito. 
Na população infantojuvenil, Chaves et al. (2013) examinaram a atividade da 
BChE em relação às variáveis antropométricas e bioquímicas associadas à obesidade 
em adolescentes (120 obesos e 150 não obesos de Curitiba). Os pesquisadores 
encontraram valores na atividade média da BChE (KU/L) significativamente maiores 
em adolescentes obesos quando comparados com adolescentes não obesos e com 
a população em geral. Logo, a atividade da BChE aumentada pode estar associada a 
hipertrigliceridemia em adolescentes obesos, devido ao seu efeito na redução da 
atividade da BChE e diminuição da capacidade enzimática de manter a homeostase 
no metabolismo lipídico durante o estresse metabólico causado pela obesidade. 
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Portanto, existe associação do aumento da atividade da BChE com 
dislipidemias em adolescentes obesos (CHAVES et al., 2013) e, como consequência, 
existe a formação de placas ateromatosas e a progressão da aterosclerose 
coronariana em adultos (SHINDE; GANU; NAIK, 2012). Diante disso, as alterações 
enzimáticas da BChE em fase precoce podem predispor à disfunção endotelial, tema 
que será abordado no próximo tópico.  
 
2.4 DISFUNÇÃO ENDOTELIAL 
 
A disfunção endotelial representa principal fator inicial no desenvolvimento da 
aterosclerose (PIRES et al., 2015), sendo que os estágios iniciais do processo 
aterosclerótico podem ser detectados em crianças obesas por meio da avaliação da 
espessura íntima-média (EMI) dos vasos arteriais periféricos, que pode estar 
aumentada nesta população (COTE et al., 2015) e são consideradas como medida de 
aterosclerose subclínica em crianças e adolescentes (PARK et al., 2015). Em adultos, 
existe a classificação de risco conforme os valores obtidos nas medidas da EMI das 
artérias carótidas (FREIRE et al., 2015) e, quando estão aumentados, podem revelar 
a presença de placa carotídea, fator considerado como agravante para doenças 
cardiovasculares (SBC, 2013). 
A aterosclerose é caracterizada como processo patológico complexo que leva 
a formação de placas calcificadas contendo núcleos necróticos, acumulação de 
lipídeos e leucócitos e a inflamação do músculo liso, nas paredes das artérias, 
desencadeando processo inflamatório e que pode provocar o surgimento dos fatores 
de risco para DCV (LIMA; ROMALDINI; ROMALDINI, 2015). Além disso, a frequência 
de obesidade em idade precoce pode contribuir para a aterosclerose e DCV em 
adultos (OLIVEIRA; FISBERG, 2003). Um artigo de revisão encontrou estudos 
longitudinais preocupados em identificar anormalidades nas artérias e avaliar o risco 
cardiovascular em crianças com obesidade (COTE et al., 2013). Alterações que 
alertam para a existência de efeitos cumulativos e da importância do tempo de 
exposição aos fatores de risco, o que acarreta problemas de saúde no sistema 
cardiovascular na vida adulta (LI et al., 2003). 
O estudo Bogalusa Heart demonstrou que os fatores de risco 
cardiovasculares presentes na infância são preditores de doença arterial coronariana 
na idade adulta e, entre os fatores de risco, o LDL-c e IMC medido na infância foram 
36 
 
encontrados para prever o aumento da EMI em adultos jovens (FREEDMAN et al., 
2009). Eventos cardiovasculares ou morte por doença cardiovascular raramente 
ocorrem na população infanto-juvenil, porém, alterações no sistema cardiovascular 
podem ser identificadas em idade precoce (DOYON et al., 2014). Crianças com 
fatores de risco cardiovasculares, como obesidade, HAS (OIKONEN et al., 2016) ou 
doença renal crônica apresentaram EMI de artéria carótida aumentada, em 
comparação a crianças saudáveis (BRADY et al., 2012). Além disso, 
independentemente de sexo e IMC, a EMI é constante em crianças saudáveis abaixo 
dos 10 anos de idade, aumentando na adolescência (BARONCINI; SYLVESTRE; 
PECOITS FILHO, 2016). 
 A predisposição familiar para DCV, dislipidemias, HAS e DM2, bem como 
fatores de estilo de vida como obesidade, inatividade física e tabagismo são fatores 
de risco considerados significativos para o desenvolvimento acelerado da 
aterosclerose. Estudos de coorte da população em geral, como Framingham Heart 
Study (MAHMOOD et al., 2013) e Young Finns (LAITINEN et al., 2015) têm ajudado 
na identificação desses fatores. Para Romaldini et al. (2004), fatores de risco para 
aterosclerose em crianças e adolescentes com história familiar de doença arterial 
coronariana prematura também devem ser identificados o mais precoce possível, para 
que sejam adotados programas preventivos de saúde na infância.    
Pires et al. (2015), com objetivo de investigar a relação entre a contagem de 
células progenitoras endoteliais circulantes e a ativação endotelial em uma população 
pediátrica com obesidade, realizaram estudo observacional e transversal, incluindo 
120 crianças e adolescentes com obesidade e o grupo controle com 41 crianças e 
adolescentes com IMC normal, com idades entre 6-17 anos. A contagem de células 
progenitoras endoteliais circulantes foi elevada em crianças e adolescentes obesos 
com evidência de ativação endotelial, sugerindo que, durante a infância, mecanismos 
de reparação endotelial estão presentes no contexto da ativação endotelial 
correlacionados diretamente com a PAS (p<0,001) e o IMC (p<0,001).   
A rigidez arterial é considerada uma das primeiras medidas detectáveis de 
dano vascular em idosos (BRANDÃO et al., 2017), porém existe controvérsia na 
literatura sobre os efeitos da obesidade infantil na rigidez arterial. Revisão sistemática 
e metanálise (COTE et al., 2015), com objetivo de comparar medidas de rigidez 
arterial central em crianças e adolescentes obesos e não obesos, encontrou 
associação entre a obesidade e maior rigidez arterial, porém esses resultados devem 
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ser interpretados com cautela pelo fato que não foi conseguido controlar o estágio 
maturacional. 
Para controlar o processo inflamatório, inúmeros tratamentos estão sendo 
estudados, dentre eles, a terapia não medicamentosa com treinamento físico o qual 
tem apresentado resultados favoráveis em adultos com excesso de peso (BEAVERS; 
BRINKLEY; NICKLAS, 2010), pois a disfunção na secreção de adipocinas pró-
inflamatórias como TNF-α e leptina e diminuição da síntese de adipocinas anti-
inflamatórias como adiponectina e IL-10 (InterLeucina-10) induzem ao início da 
cascata de eventos de processo inflamatório de baixo grau, e provocam  aumento do 
volume da célula adiposa e infiltração e ativação dos macrófagos do tipo M1 ao nível 
dos adipócitos (OUCHI et al., 2011).  
Silva et al. (2014), com objetivo de verificar a relação entre EMI de artéria 
carótida, perfil metabólico, marcadores inflamatórios e ACR em crianças e 
adolescentes obesos e não-obesos, avaliaram 35 sujeitos obesos e 18 não obesos, 
com idade entre 10-16 anos. Os resultados mostraram que os valores de EMI de artéia 
carótida, TG, INS, HOMA-IR e PCR foram significativamente maiores no grupo obeso 
do que no grupo não obeso, e HDL-c, adiponectina, e os valores de VO2máx foram 
significativamente menores no grupo obeso do que no grupo não obeso. 
 A EMI de artéia carótida foi diretamente correlacionado com o peso corporal, 
CA, % de gordura corporal e HOMA-IR e inversamente correlacionado com % de 
massa gorda livre, HDL-c e VO2máx. Com isso, alterações da EMI de artéia carótida 
estão correlacionadas com aumentos na adiposidade corporal, nas concentrações de 
lipídeos, marcadores inflamatórios e HOMA-IR, bem como baixos valores de VO2máx 
(SILVA et al., 2014). Este resultado confirma a importância da atividade física regular 
para prevenir doenças cardiovasculares e estudos longitudinais são necessários para 
determinar se o aumento da ACR está associado à melhora da EMI de artéia carótida 
durante a adolescência. 
Não está claro como comportamento sedentário (SED), atividade física (AF) 
e ACR influenciam a estrutura vascular em crianças de diferentes tamanhos corporais. 
Estudo de Mello et al. (2015) examinou se existem associações entre SED, PA e AT 
com EMI e gordura abdominal. A ACR foi relacionada ao EMI independentemente de 
AF moderada a vigorosa e SED (p<0,05), porém quando a CA foi adicionada ao 
modelo, a ACR não apresentou associação EMI (p>0,05). Pode-se concluir que a 
modelagem completa de SED, AF moderada a vigorosa, ACR e CA revelou que a 
38 
 
adiposidade regional parece ter o maior papel na estrutura arterial das crianças 
(p<0,05). 
O treinamento físico pode diminuir a espessura da parede arterial em 
indivíduos assintomáticos saudáveis, bem como em indivíduos com fatores de risco 
cardiovascular que demonstram a maior espessura da parede arterial a priori. No 
entanto, existem diferenças entre as artérias, uma vez que o exercício de treinamento 
tem efeitos mais pronunciados sobre as grandes artérias periféricas do que as 
carótidas. Pouco se sabe sobre a duração, o tipo e a intensidade do treinamento físico 
necessário para induzir benefícios ótimos na parede arterial e não está claro se esses 
efeitos diferem entre indivíduos saudáveis e grupos clínicos. Identificar esses 
estímulos ajudará na concepção e recomendação de melhores protocolos de 
treinamento de exercícios para atenuar a carga e risco de aterosclerose (THIJSSEN; 
CABLE; GREEN, 2012). Em função disso, há necessidade de controlar o excesso de 
peso na população para evitar problemas de saúde e a evolução para a aterosclerose 
e desenvolvimento de doenças cardiometabólicas (RADOVANOVIC et al., 2014; 
AZEVEDO; BRITO, 2012).  
  Portanto, como a prevalência de sobrepeso e obesidade infantil tornou-se 
problema de saúde pública em todo o mundo, há necessidade urgente de implementar 
políticas/programas para reduzir a prevalência de sobrepeso e obesidade em crianças 
e adolescentes (AYER et al., 2015; ELÍAS-BONETA et al., 2015). Com base no 
conceito de que a obesidade é uma doença genética, metabólica e modificada por 
fatores ambientais, a prática de atividade física regular e hábitos alimentares 
saudáveis associados são tradicionalmente tratados como a solução para a 
obesidade infantil (FISBERG et al., 2016; STONER et al., 2016; LOPES et al., 2015; 
POETA et al., 2013).  Dessa forma, a terapêutica na obesidade que engloba a prática 
de atividades físicas regulares (LEITE et al., 2009b), será o tema abordado no próximo 
tópico, destacando-se os aspectos relacionados aos diferentes tipos de exercício 
físico e as respostas terapêuticas em indivíduos obesos. 
 
2.5 EXERCÍCIO FÍSICO  
 
A prática de AF é o meio de prevenção de doenças não transmissíveis, a 
redução dos fatores de risco cardiovasculares, câncer e diabetes (CORREA et al., 
2014; BARBOSA et al., 2011). Entre os benefícios da prática regular estão o aumento 
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do consumo de oxigênio do músculo cardíaco e melhora da perfusão microvascular 
periférica, evitando assim o desenvolvimento da aterosclerose (GHISI et al., 2010), 
bem como, as medidas de PA permanecem mais adequadas (MOSER et al., 2011), 
enquanto as concentrações de TG diminuem e o HDL-c aumenta (LEITE et al., 
2009b). Contudo, o nível de AF de crianças e adolescentes está diminuindo no Brasil, 
e isso pode aumentar os riscos de doenças associadas ao estilo de vida sedentário e 
obesidade (CUNHA et al., 2016).  
O excesso de peso corporal interfere no desempenho físico de adolescentes 
e, consequentemente, na aptidão física e na capacidade cardiorrespiratória. Com 
objetivo de identificar e comparar valores de variáveis cardiorrespiratórias no limiar 
anaeróbico ventilatório (LAV), um estudo com 140 escolares do município de 
Vitória/ES, entre 10 e 14 anos, foram divididos em dois grupos (grupo peso normal-
GPN e grupo excesso de peso-GEP). O GPN apresentou valores significativamente 
maiores no LAV para VO2ml.kg-1.min-1 (20,0 ±6,4 vs. 15,8 ±5,7) e velocidade no teste 
cardiopulmonar (7,1 ±0,9km/h vs. 6,2 ±1,1km/h), e para o VO2máx (44,6 ±7,6 vs. 36,0 
±6,4) quando comparado ao GEP. Com isso, os resultados sugerem que adolescentes 
com excesso de peso apresentam ACR fraca ao nível máximo e submáximo do LAV 
no teste cardiopulmonar, quando comparados aos adolescentes com peso normal, 
informações importantes para a prescrição de exercícios físicos com intensidades 
mais apropriadas para essa população (GOMES; CARLETTI; PEREZ, 2014). 
Em relação a função cardiovascular, estudo com 20 crianças, de 9 a 12 anos 
de idade, de ambos os sexos, encontrou que a maior parte das crianças com IMC 
inferior a 20 kg/m2 apresentaram VO2máx maior que 45 ml/kg/min, enquanto as que 
apontaram IMC superior a 20 kg/m2, apresentaram VO2máx inferior a 40 ml/kg/min. 
Esses achados alertam que crianças obesas com menor aptidão física 
cardiorrespiratória, demonstram sobrecarga cardíaca diária mesmo na condição de 
repouso, em decorrência da maior adiposidade (WELZ et al., 2010). 
Kelishadi et al. (2013) encontraram que a inatividade física é fator de risco 
cardiometabólico e alertam para intervenções no combate à obesidade pediátrica e 
seus fatores associados, a fim de evitar riscos futuros de SMet e doenças crônicas 
não transmissíveis. O diagnóstico dos fatores de risco cardiometabólicos em 
adolescentes obesos pode aumentar o engajamento na prática de atividades físicas 
e de suas famílias com objetivos de tratar a obesidade (BOODAI et al., 2014). 
Entretanto, a literatura ainda é controversa quanto à intensidade de esforço 
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necessária para provocar alterações protetoras significativas na função endotelial. Da 
mesma forma, exercícios intensos estão também relacionados ao aumento no 
consumo de oxigênio e ao consequente aumento na formação de radicais livres de 
oxigênio (PINHO et al., 2010). 
As recomendações de novas prescrições de exercícios físicos devem ser 
incorporadas a vida diária e ser componente integral no desenvolvimento de futuras 
terapias para a prevenção e tratamento de doenças crônicas relacionadas à 
inatividade. Assim, se alcançados esses objetivos, haverá redução simultânea do 
peso corporal e dos gastos públicos, que estavam associados ao estilo de vida inativo 
(GIBALA et al., 2012). Estudo de revisão sistemática que incluiu 55 artigos de 
intervenções com exercício físico para prevenir a obesidade, encontrou como 
resultado pequena redução relativa ao IMC (0,5-0,8%), porém significativa redução de 
peso (0,2-0,3 kg) durante vários períodos de intervenção. Na maioria dos artigos, a 
duração das intervenções foi de 12 semanas, em função disso, os autores ressaltaram 
que ainda é desconhecida a possibilidade de uma maior redução de peso por meio de 
intervenções mais longas (LOBSTEIN et al., 2015). 
As modificações no estilo de vida são estratégias de combate e prevenção à 
obesidade e saúde cardiovascular, principalmente em crianças obesas. Estudo com 
exercícios físicos aeróbios de intensidade moderada a vigorosa por 60 minutos, 3 dias 
por semana, durante 6 semanas e aconselhamento nutricional, em 35 crianças 
obesas, proporcionaram diminuição do IMC, CA, % de gordura corporal e aumento da 
dilatação mediada pelo fluxo (p<0,05), porém a melhora na EMI não atingiu 
significância estatística, fato que ser explicado pelos participantes permaneceram na 
classificação de sobrepeso após a intervenção. Portanto, uma condição de estresse 
inflamatório comum associada à obesidade infantil, com depósito de gordura 
abdominal, pode desempenhar um papel importante no desenvolvimento dos 
primeiros estágios de processos inflamatórios pró-ateroscleróticos e de disfunção 
vascular e, reversíveis com dieta de curto prazo e intervenção com exercício físico, 
mesmo quando os pacientes não estão com o peso corporal ideal (KELISHADI et al., 
2008).  
Outro tipo de prática física são os exercícios realizados dentro da água. Os 
efeitos de exercícios físicos aquáticos e orientação nutricional sobre a composição 
corporal em crianças e adolescentes obesos foram estudados em 30 obesos com IMC 
acima do percentil 95, entre 10 e 16 anos, divididos em dois grupos: grupo com 
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iniciação e aprendizagem à natação (GNat, n=10) e grupo com caminhada aquática 
em suspensão (Gcam =20). O programa consistiu de 12 encontros para a orientação 
nutricional e 36 sessões de exercício físico. Após 12 semanas, o GCam apresentou 
redução significativa do IMC, IMC-z, gordura relativa e absoluta e aumento da massa 
corporal magra relativa e absoluta. Quando comparados os grupos, houve diferenças 
significativas para o GCam quanto à redução da gordura corporal (p = 0,014) e 
aumento da massa magra (p= 0,006) em relação ao GNat. Logo, o programa de 
caminhada aquática em suspensão aliado a um programa nutricional, pode resultar 
em importantes modificações na composição corporal de crianças e adolescentes 
obesos pela característica cíclica da atividade em relação ao grupo de aprendizado 
de natação (LEITE et al., 2010). 
Exercícios aquáticos são recomendados para pessoas obesas devido a 
redução do impacto articular. Outro estudo com atividades dentro d’água, proposto 
por Lopes et al. (2015), com objetivo de verificar o efeito de um programa de 
caminhada/corrida aquática em suspensão (CAS), com ou sem orientação nutricional 
(ON), nas variáveis antropométricas e metabólicas, avaliou 73 crianças e 
adolescentes obesos, entre 10 a 16 anos, que foram divididos aleatoriamente em três 
grupos: Grupo CAS e ON (GEON; n=23), Grupo CAS (GEX; n=22) e Grupo controle 
(Controle; n=28). Os participantes dos grupos de caminhada aquática em suspensão 
(GEON e GEX) realizaram as atividades desenvolvidas durante 12 semanas, três 
sessões semanais durante uma hora de duração. Os resultados mostraram que a 
distância percorrida por sessão aumentou e observou-se redução no CT no GEON 
(p<0,05) após o treinamento. Com isso, este tipo de treinamento pode ser considerado 
alternativa para a melhora da aptidão física e aliado a orientação nutricional, mostrou-
se eficaz para redução do colesterol. 
A intervenção multidisciplinar é alternativa para o tratamento de crianças e 
adolescentes com excesso de peso também quando é realizada a prática de 
exercícios terrestres. Leite et al. (2013), examinaram os efeitos de uma intervenção 
multidisciplinar de 12 semanas sobre a saúde metabólica em meninas com sobrepeso. 
A intervenção nutricional envolveu uma análise qualitativa e quantitativa da ingestão 
de alimentos do participante para controle da dieta. Os exercícios aeróbicos 
consistíram de três vezes por semana, de 45 minutos de ciclismo indoor, 45 minutos 
de caminhada/corrida ao ar livre e 20 minutos de alongamento. Após 12 semanas, 59 
meninas completaram a pesquisa (grupo de intervenção: n=43; grupo controle: n=16), 
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as meninas do grupo intervenção aumentaram o HDL-c e diminuíram o IMC, CA e TG. 
Portanto, a intervenção multidisciplinar baseada no treinamento aeróbio produziu 
benefícios substanciais em indicadores de saúde metabólica em meninas com 
sobrepeso.  
A obesidade está associada à baixa aptidão e gera conseqüências metabólicas 
adversas em população pediátrica. Para investigar a prática de exercício físico e as 
modificações no estilo de vida, 21 indivíduos obesos, com média de idade de 13,0±1,9 
anos, receberam conselhos sobre estilo de vida saudável e foram divididos em dois 
grupos: exercício supervisionado em casa (n=10) e grupo controle (n=11), três vezes 
por semana durante 8 semanas. Os sujeitos realizaram 20 minutos de treinamento 
aeróbio em uma bicicleta estacionária em 60% a 80% da freqüência cardíaca de 
reserva, e combinações de alongamento e exercícios de treinamento de resistência 
daqueles disponíveis no Wii Fit (Nintendo Company Limited, Kyoto Japão) por até 25 
minutos por sessão. O exercício físico melhorou a aptidão cardiorrespiratória (p=0,03) 
e a sensibilidade à insulina entre todos os indivíduos em resposta aos conselhos de 
modificação do estilo de vida (p=0,01) (McCORMACK et al., 2014).  
Outro estudo (TJONNA et al., 2009), que utilizou a combinação de abordagem 
multidisciplinar (AM) e os efeitos do treinamento aeróbico intervalado (TAI) sobre 
fatores de risco cardiovasculares em adolescentes com excesso de peso, avaliou 54 
adolescentes de um hospital da Noruega, com idade de 14,0±0,3 anos. A amostra foi 
randomizada para TAI (caminhada/corrida em uma esteira inclinada, intervalos de 4 × 
4 minutos a 90% da frequência cardíaca máxima, cada intervalo separado por 3 min 
a 70%, dando um total de 40 minutos, duas vezes por semana durante 3 meses) ou 
AM (exercício, aconselhamento dietético e psicológico, duas vezes por mês durante 
12 meses). Após as 12 semanas, o VO2máx e a função endotelial melhoraram mais no 
TAI em comparação ao AM, além de reduzir o IMC, porcentagem de gordura, a 
pressão arterial média e induzir uma regulação mais favorável da glicemia e insulina 
após o TAI comparado com o AM. Em conclusão, três meses de sessões de exercício 
aeróbico intervalado de alta intensidade, duas vezes por semana reduziram vários 
fatores de risco cardiovasculares conhecidos em adolescentes obesos mais do que 
os observados após uma estratégia de multidisciplinar iniciada em hospital, 
encorajando estudos multicêntricos maiores a serem realizados usando o mesmo 
protocolo de resistência.  
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A prática de exercícios físicos combinados também é utilizada para 
proporcionar alterações nos fatores de risco cardiovasculares em adolescentes 
obesos. Um ensaio clínico realizado por Antunes et al. (2013), com objetivo de analisar 
os efeitos de 20 semanas de treinamento concorrente sobre as variáveis da 
composição corporal, perfil lipídico e diagnóstico da esteatose hepática, avaliou 34 
adolescentes obesos, com idades entre 12 e 15 anos. O treinamento concorrente 
consistiu de 30 minutos de exercícios de resistência com pesos, sob a forma de 
circuito, com séries de 15 a 20 repetições e um a dois minutos de descanso entre os 
exercícios, três vezes por semana, e 30 minutos de atividades aeróbicas (andando ou 
correndo). Os adolescentes apresentaram melhoras significativas na composição 
corporal, com diminuição do percentual de gordura total, da massa gorda total, da 
gordura de tronco e do aumento da massa magra, além de redução do tamanho dos 
lóbulos do fígado, dos índices de prevalência da esteatose hepática, do CT e LDL-c. 
Sendo assim, o treinamento concorrente foi efetivo por promover melhorias 
significativas nas variáveis da composição corporal e do perfil lipídico, além de reduzir 
a prevalência da esteatose hepática. 
Com objetivo de analisar o efeito de 16 semanas de treinamento concorrente 
na densidade mineral óssea e possíveis modificações na quantidade de gordura 
visceral em jovens obesos, Agostinete et al. (2015) avaliaram amostra que foi 
composta por 19 adolescentes (13,63±1,26 anos) de ambos os sexos. As sessões de 
treinamento concorrente (60 minutos de duração) ocorreram três vezes por semana e 
compostas por 50% do tempo de atividade aeróbia (caminhadas e corridas respei-
tando a zona aeróbica de treinamento de 65% a 85% da frequência cardíaca máxima) 
e 50% de treinamento resistido em academia (iniciou com 40% da carga máxima e 
ocorrereu incremento de 5% na carga a cada mês para exercícios realizados sem 
carga [dorsal e abdominal] sendo adotadas 15 repetições iniciais e incremento de 
cinco repetições a cada mês). Após o treinamento, foi possível observar redução de 
gordura tronco (%) (p=0,038) e gordura intra-abdominal (cm) (p=0,007) e aumento de 
conteúdo mineral ósseo (g) (p=0,001). Porém, não houve associação significativa 
entre os indicadores de adiposidade central e a densidade/conteúdo mineral ósseo 
em ambos os momentos de avaliação do estudo  
Outro estudo (LOPES et al., 2016), que investigou os efeitos do treinamento 
combinado sem restrição calórica sobre marcadores inflamatórios em 33 meninas com 
sobrepeso (13 a 17 anos de idade), dividiu os participantes em três grupos:  
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sobrepeso/treino (n = 17), sobrepeso/controle (n = 16) e peso normal (n = 15). O 
programa de treinamento combinado consistiu de seis exercícios de resistência (três 
séries de 6-10 repetições em 60-70% 1 RM) seguido de 30 min de exercício aeróbico 
(caminhada/corrida) a 50-80% de VO2pico, realizado nos mesmos 60 minutos da 
sessão, 3 dias/semanas, durante 12 semanas. Os resultados apresentaram 
diminuição significativa da gordura corporal (p<0,01) e aumento da massa sem 
gordura (p<0,01) e VO2pico (p<0,01) no grupo sobrepeso/treino. Concomitantemente, 
este grupo apresentou diminuições significativas nas concentrações séricas de PCR 
(p<0,05) e leptina (p<0,05), bem como na HOMA-IR (p<0,05) após o período de 
intervenção.  
A modalidade de exercício físico para redução da obesidade abdominal e 
fatores de risco para diabetes mellitus tipo 2 na juventude é desconhecida. Estudo 
que examinou os efeitos do exercício aeróbio versus exercício de resistência, sem 
restrição calórica, na adiposidade abdominal, gordura ectópica, e sensibilidade e 
secreção de insulina na juventude, contou com 43 adolescentes obesos do sexo 
masculino que foram aleatoriamente designados para uma das três intervenções: 
exercício aeróbio (EA) (n=16; 15,2±1,9 anos), exercício de resistência (ER) (n=16; 
14,6±1,5), ou um controle (n=13; 14,8±1,4 anos). O programa de EA exigia que os 
participantes exercitassem três vezes por semana durante 60 min/sessão (incluindo 5 
min de aquecimento e 5 min de arrefecimento) com esteiras, elípticos ou bicicletas 
estacionárias, aumentando progressivamente em duração e intensidade, começando 
em 40 min a 50% de VO2pico, aumentando até 60 min a 60-75% de VO2pico na 
segunda semana e, o programa de ER incluiu uma série de 10 exercícios, três vezes 
por semana durante 60 min/sessão (LEE et al., 2012).  
Nesse estudo (LEE et al., 2012), durante as primeiras 4 semanas, os 
participantes realizaram um ou dois conjuntos de 8-12 repetições a 60% do máximo 
de repetição de referência (1RM) com técnicas de elevação adequadas. Durante as 
semanas 4-12, os indivíduos realizaram dois conjuntos de 8-12 repetições para a 
fadiga. Os indivíduos levavam 1-2 minutos de descanso entre os conjuntos ou 
máquinas. Tanto o EA como o ER não obtiveram ganho de peso significativo e 
apresentaram reduções significativas na gordura total e visceral e nos lípidos intra-
hepáticos, comparado com o grupo controle. Somente o grupo ER apresentou 
melhora significativa na sensibilidade à insulina (27%), e as alterações na gordura 
visceral foram associadas a alterações nos lipídios intra-hepáticos (r = 0,72) e 
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sensibilidade à insulina (r = 20,47), quando comparado com os controles. Contudo, 
ambos EA e ER sozinhos são eficazes para reduzir a gordura abdominal e lipídeos 
intra-hepáticos em adolescentes obesos. 
A prática regular de exercícios físicos é clinicamente comprovada, seu custo-
benefício e intervenção primária, em muitos casos, impede o início de muitas doenças 
crônicas. No entanto, o tipo e dose de exercícios necessários para acumular 
benefícios para a saúde é uma questão controversa, sem recomendações 
consensuais claras para a prevenção de distúrbios relacionados à inatividade e 
doenças crônicas. Tais achados são importantes, uma vez que a "falta de tempo" 
continua a ser a barreira mais comumente citada para a participação regular no 
exercício (GIBALA et al., 2012). 
Nos últimos anos, há várias publicações que têm apoiado a eficácia do HIIT na 
promoção de efeitos positivos relacionados à saúde em adultos saudáveis (BABRAJ 
et al., 2009), adultos com doença arterial coronariana (CORNISH; BROADBENT; 
CHEEMA, 2011) e pacientes com doenças cardiometabólicas do estilo de vida 
(WESTON; WISLØF; COOMBES, 2013). Com isso, García-Hermoso et al. (2016), 
realizaram estudo de meta-análise com objetivo de determinar a efetividade das 
intervenções do HIIT sobre fatores de risco cardiometabólicos e capacidade aeróbia 
em jovens com sobrepeso e obesidade, em comparação com outros tipos de 
exercício. Para a pesquisa, foi usada sete bases de dados e restrita a estudos que 
analisaram o efeito das intervenções HIIT sobre a capacidade cardiometabólica e/ou 
aeróbica na obesidade pediátrica (6-17 anos). Foram revisados 50 estudos e 9 
estudos foram incluídos para a leitura completa, pois apresentavam desenho 
experimental com triagem randomizada e controlada (RCT). Os programas de HIIT 
eram realizados com caminhada/corrida ou somente corrida ou ciclismo. Muitos 
protocolos diferentes quanto ao número de sessões e duração de cada exercício, com 
diferentes intervalos entre as séries.  A maior parte dos estudos (n=6, 2/3) 
apresentaram duração maior do que 12 semanas.  
Os resultados principais encontrados por essa metanálise foram a diminuição 
significativa na PAS e aumento no VO2máx com os protocolos de HIIT em comparação 
aos outros EF. As demais variáveis apresentaram respostas semelhantes aos EF 
aeróbios moderados. Os autores concluíram que o HIIT é uma opção para crianças e 
adolescentes por apresentar melhor efeito sobre algumas variáveis cardiometabólicas 
(diminuição da PAS e aumento do VO2máx) do que EF aeróbio moderado, o tempo 
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menor de execução, apresentou maior adesão do que os protocolos de longa duração 
(4 estudos reportaram adesão > que 80%) e as intervenções de HIIT ≥ do que 12 
semanas proporcionam resultados maiores no aumento do VO2máx do que protocolos 
menores que 12 semanas (GARCÍA-HERMOSO et al., 2016). 
O HIIT consiste em sessões de exercícios de alta intensidade intercaladas por 
intervalos de descanso entre cada conjunto (GIBALA et al., 2012). A prescrição do 
HIIT consiste em manipular algumas das nove variáveis (por exemplo, intensidade e 
duração do intervalo de trabalho, intensidade e duração do intervalo de alívio, 
modalidade de exercício, número de repetições, número de séries, duração da 
recuperação entre séries e intensidade). Por esta razão, as intervenções do HIIT para 
crianças com sobrepeso e obesidade são heterogêneas e, até o momento, a 
combinação mais adequada para maximizar as melhorias de saúde não é conhecida. 
Embora existam vários estudos que visam avaliar a eficácia do HIIT na melhora do 
risco cardiometabólico em crianças e adolescentes, devido à heterogeneidade de 
suas metodologias, a evidência que cada um desses estudos fornece não parece 
suficiente para fazer recomendações. Isso é especialmente relevante por causa do 
crescente interesse por esse tipo de exercício nos últimos anos e pelos alarmantes 
números de prevalência de obesidade infantil (NG et al., 2014).  
Um protocolo intermitente alternativo mostrou aumento acentuado na 
capacidade do corpo inteiro e do músculo esquelético para a oxidação de ácidos 
graxos (TALANIAN et al., 2007) com 10 intervalos de exercício mais longos [p <90% 
de absorção de oxigênio (VO2pico)], cada um com duração de 4 min intercalados com 
2 min de repouso em uma população de indivíduos sem treinamento, sem qualquer 
relatório dos resultados negativos associados com sprints Wingate. Além dos 
benefícios para a saúde associados aos protocolos de exercícios intermitentes, 
também foi relatado como "mais agradável" do que o exercício contínuo de 
intensidade moderada em homens jovens saudáveis (BARTLETT et al., 2011). 
Koubaa et al. (2013) avaliaram as respostas cardiorrespiratórias e a tolerância 
ao exercício durante o treinamento de 12 semanas (intermitente vs. contínuo) em 
crianças obesas. Para isso foram alocados 29 adolescentes obesos (13±0,8 anos) 
divididos nos grupos TI (treinamento intermitente) ou TC (treinamento contínuo). O 
grupo TC realizou exercícios contínuos de 30 a 40 minutos de 60% a 70% de vVO2máx. 
O grupo TI foi instruído a correr durante 2 min intercalados com períodos de 
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recuperação de um minuto. A intensidade do exercício foi de 80% da vVO2máx 
aumentada em 5% a cada quatro semanas.  
Nesse estudo, ao longo do período de treinamento, o aumento da carga foi 
realizado pela intensidade e número de repetições. No início e após 12 semanas de 
intervenção, a aptidão cardiorrespiratória, a composição corporal e os parâmetros 
lipídicos foram avaliados. A melhora do peso corporal e massa de gordura foi 
significativamente menor durante o exercício intermitente em relação ao exercício 
contínuo em adolescentes obesos. Após o programa de TC, foram observados efeitos 
benéficos significativos na razão HDL-c, relação LDL-c / HDL-c, Razão CT / HDL-c. A 
capacidade cardiorrespiratória melhorou no TI versus TC, como também PAS e 
VO2máx.  
Um estudo de Araújo et al. (2012) comparou duas modalidades de treinamento 
físico (Treinamento de Resistência-TR e Treinamento Intervalado de Alta Intensidade-
HIIT) sobre parâmetros relacionados à saúde de 30 crianças obesas, com idade entre 
8 e 12 anos. O grupo TR realizou um exercício contínuo de 30 a 60 minutos a 80% da 
frequência cardíaca máxima (FC). O grupo HIT realizou 3 a 6 séries de sprint de 60 
segundos a 100% da velocidade máxima intercaladas por um período de recuperação 
ativa de 3 minutos a 50% da velocidade de exercício por 12 semanas de intervenção.  
Os dois tipos de intervenção apresentaram resultados significativamente 
melhores nas variáveis de VO2 pico absoluto (TR: 26,0%; HIIT: 19,0%), VO2 pico 
relativo (TR: 13,1%; HIIT: 14,6%), o tempo total de exercício (TR: 19,5%, HIIT: 16,4%) 
e a velocidade máxima durante o teste cardiorrespiratório máximo (TR: 16,9%, HIIT: 
13,4%). A INS (TR: 29,4%, HIIT: 30,5%) e o HOMA-IR (TR: 42,8%, HIIT: 37,0%) foram 
significativamente menores para ambos os grupos após a intervenção. A MC foi 
significativamente reduzida no HIIT (2,6%) e o IMC reduziu significativamente em 
ambos os grupos após a intervenção (TR: 3,0%, HIIT: 5,0%), concluindo que HIIT e 
TR foram igualmente eficazes na melhoria de importantes parâmetros relacionados à 
saúde em crianças obesas. A vantagem do HIIT está no fato de que este tipo de 
treinamento é menos demorado e potencialmente motivacional, capaz de promover 
adaptações de saúde na obesidade juvenil.   
Até o momento, foram encontrados somente dois estudos publicados que 
abordam o efeito da prática de exercícios físicos aeróbicos sobre a atividade da BChE 
(MILANO et al., 2013; SILVA et al., 2012). A pesquisa de Milano et al. (2013), sobre a 
atividade da BChE e fatores de risco cardiovascular, foi conduzida com 24 
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adolescentes obesos (12,06±2,01 anos) e 51 adolescentes eutróficos (18,82±0,62 
anos) como controles, com aplicação de programa de exercício físico, que consistiu 
em 12 semanas de atividades aeróbias, três vezes por semana, com cada sessão 
consistindo em 110 min (45 min de caminhada, 45 min de ciclismo indoor e 20 min de 
alongamento).  
No estudo de Milano et al. (2013), a faixa de treinamento individualizada para 
a caminhada e o ciclismo indoor foi calculada a partir da frequência cardíaca máxima 
e do VO2máx obtidos em testes ergométricos. O ciclismo indoor e a caminhada 
iniciaram-se na intensidade entre 35% e 55% da FC de reserva (FCR), aumentando 
para 45% a 65%, na 5ª a 8ª semana, atingindo entre 55% e 75% da FCR na 9ª a 12ª 
semana. Após a intervenção de 12 semanas, houve redução significativa no IMC, CA, 
%G, PAD, PAD, TG, INS e na atividade da BChE. Com isso, a redução da atividade 
da BChE, observada após a intervenção, foi acompanhada da redução de variáveis 
associadas a risco cardiovascular e à obesidade, demonstrando que a BChE pode ser 
utilizada como marcador secundário para os riscos associados à obesidade precoce.   
    Silva et al. (2012), com objetivo de verificar os efeitos do exercício físico na 
BChE em 54 adolescentes obesos (12,6±2,01 anos), utilizaram exercícios aeróbicos 
com duração de 50 a 100 min durante as primeiras quatro semanas com intensidade 
fixada em 35% -55% do VO2pico, aumentando para 55% -75% durante as próximas 
oito semanas. Uma amostra de 45 adolescentes não obesos (13,3±2,15 anos) foi 
utilizada para medir a atividade BChE plasmática. Foi demonstrado que, antes do 
exercício físico, a atividade média de BChE no plasma era significativamente maior 
em adolescentes obesos do que em adolescentes não obesos e que foi 
significativamente reduzida após a prárica de excercícios aeróbicos, tornando-se 
similar à encontrada em adolescentes não obesos. O perfil lipídico e CA também 
mudaram em resposta ao exercício.  
Portanto, novas pesquisas que focalizem a prevenção e o tratamento de 
crianças e adolescentes obesos são fundamentais para evitar as comorbidades 
associadas, sendo que o exercício físico regular tem sido a terapêutica mais indicada 
para reduzir o excesso de peso na população infantojuvenil (KELLEY; KELLEY; PATE, 
2014), as dislipidemias (PINHO et al., 2010), a disfunção endotelial (KRUGER et al., 
2015) e a atividade da BChE (MILANO et al., 2013). Os exercícios HIIT têm se 
destacado por maior adesão (BOUTCHER, 2011) e sendo indicado para aqueles que 
referem não apresentar tempo disponível para a prática de atividades físicas regulares 
49 
 
(GARCÍA-HERMOSO et al., 2016). Os exercícios aeróbicos tradicionais têm sido 
apontados como mais benéficos para a saúde (LEITE et al., 2009b), porém o 
tratamento da obesidade apresenta muitas barreiras, sendo que a implantação de 
novas abordagens com outros tipos de exercícios físicos, pode se caracterizar como 
estratégia para reduzir a aversão e promover a permanência ao tratamento (BEAN et 





3 MATERIAL E MÉTODOS  
 
3.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA 
 
Este estudo é de abordagem quantitativa, de natureza aplicada e de caráter 
experimental e de controle (GIL, 2008) com aplicação do treinamento HIIT em 
adolescentes obesos. 
 
3.2 SELEÇÃO DA AMOSTRA  
 
Um cálculo amostral foi realizado e obteve-se tamanho amostral mínimo 
necessário de 9 participantes para um grupo e 8 participantes no outro grupo (n total 
= 17), foi calculado para um α de 0,05, β de 0,80 e tamanho de efeito mínimo de 0,20. 
Para tal, foi usado o software G*Power3, considerando as mudanças no VO2max de 
meninas com excesso de peso submetidas a treinamento combinado de 12 semanas 
(LOPES et al., 2016). Considerando possíveis perdas, participou deste estudo um total 
de 48 adolescentes pós púberes, entre 10 e 15 anos de idade, selecionados por 
conveniência. 
A amostra foi composta por 48 adolescentes obesos de ambos os sexos, de 
escolas públicas e particulares do município de Francisco Beltrão/PR, divididas em 
dois grupos por sorteio, na proporção de 2:1 para o grupo intervenção (GHIIT, n = 34) 
que realizou treinamento intervalado de alta intensidade por 12 semanas, e o grupo 
controle (GC, n = 14) que não realizou nenhum tipo de intervenção, porém recebeu 
palestras e orientações de qualidade de vida e indicação para resolução de possíveis 
problemas de saúde com especialistas. A divulgação do projeto foi realizada em 
escolas e nos meios de comunicação locais (rádio, televisão e jornais) e todos os 
participantes foram informados sobre os objetivos, os procedimentos da pesquisa e 
as possíveis eventualidades que os protocolos podem causar (APÊNDICE 1). Os 
participantes e os responsáveis assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE 2), após a aprovação pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Paranaense - UNIPAR, de acordo com o 466/12 e 
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deliberações do Conselho Nacional de Saúde sobre pesquisa envolvendo seres 
humanos (n º 24403 / 2013) (ANEXO 1).  
O processo de seleção dos participantes seguiu os critérios iniciais de 
inclusão: (1) declarar a boa saúde (não fazer uso de drogas, ou estar sob tratamento 
para qualquer doença); (2) idade entre 10 e 15 anos; (3) estar regularmente 
matriculado na escola; (4) possuir diagnóstico de obesidade com referência as curvas 
de crescimento da Oragnização Mundial das Saúde (2006); (5) apresentar o TCLE 
assinado pelos pais ou responsáveis. Os critérios de exclusão foram: (1) apresentar 
problemas musculoesqueléticos ou deficiência física que impossibilitasse a 
participação de atividades físicas; e (2) não participar da segunda avaliação física do 
projeto. Todos os participantes, antes de serem admitidos à pesquisa, foram 
submetidos a uma avaliação médica com história e exame físico detalhados. 
 
3.3 AVALIAÇÕES FÍSICAS 
 
As técnicas utilizadas para a obtenção das medidas antropométricas foram 
realizadas de acordo com o Manual de Padronização Antropométrica (LOHMAN; 
ROCHE; MARTOREL, 1988). Foi elaborada uma ficha de anotações própria para esta 
pesquisa. A estatura foi avaliada por um estadiômetro com resolução de 0,1 cm, 
acoplado à balança digital com resolução de 100 gramas, a qual foi utilizada para 
medir a massa corporal. O índice de massa corporal (IMC) e IMC-z foram calculados, 
sendo utilizado o programa Anthro Plus, conforme curvas de crescimento da WHO 
(2010), com livre acesso ao link de download: http://www.who.int/ 
childgrowth/software, para classificação de obesidade de meninos e meninas. Para a 
medida da CA foi usada uma fita antropométrica inextensível de metal com resolução 
de 0,1 cm, de acordo com protocolo de Fernandez et al. (2004). 
A Razão cintura-estatura (RCEst) foi calculada pela fórmula: 
CA(cm)/estatura(cm), a qual foi classificada de acordo com os valores de referência 
para idade e sexo (NAMBIAR; HUGHES; DAVIES, 2010). 
Foi também utilizado para determinação do percentual de gordura (%G) a 
técnica de espessura de dobras cutâneas. Para tanto, foram aferidas dobras das 
regiões tricipital e panturrilha medial, das quais foram coletadas três medidas de cada 
ponto anatômico. As medidas foram realizadas em seqüência rotacional, no 
hemicorpo direito, sendo registrado o valor mediano. As medidas foram realizadas por 
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um único avaliador, após a obtenção da fidedignidade de suas medidas e foi utilizado 
um adipômetro científico da marca Cescorf, com precisão de 0,1mm e o %G foi 
determinado pela equação de Slaughter et al. (1988) (HEYWARD; STOLARCZYK, 
2000). 
Para a aferição da frequência cardíaca de repouso foi utilizado um 
frequencímetro cardíaco (marca Polar) antes da realização da medida da pressão 
arterial. Para medida da pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) foi utilizado 
o aparelho digital da marca OMRON modelo HEM-742, validado para adolescentes 
por Christofaro et al. (2009), utilizando manguitos de tamanho apropriado ao braço 
dos adolescentes. Os sujeitos foram classificados empregando-se as tabelas 
normativas sugeridas pelo National High Blood Pressure Education Program 
(PICKERING et al., 2005). 
Os estágios do desenvolvimento puberal foram realizados por um médico, que 
utilizou a auto-avaliação da pilificação pubiana (P1-P5), proposto por Marshall e 
Tanner (1986), por meio de gravuras, a fim de identificar o estágio maturacional dos 
escolares.  
Para avaliação da aptidão cardiorrespiratória foi utilizado o teste de campo de 
SHUTTLE-RUN 20 m que foi realizado no complexo esportivo da UNIPAR/FB, com 
piso antiderrapante, num espaço demarcado a cada 20 m e separado por duas linhas 
paralelas. O avaliado se deslocava continuamente de uma extremidade à outra, de 
forma progressiva, até a exaustão e orientados por uma gravação sonora. A 
velocidade de corrida inicial era de 8,5 km/h com incrementos de 0,5 km/h a cada 
estágio de um minuto. Os sujeitos durante a execução do teste foram comunicados 
verbalmente a cada mudança de estágio. A realização do teste, bem como o critério 
que foi adotado para sua finalização, seguiu as recomendações de Léger e Lambert 
(1982). O consumo máximo de oxigênio (VO2máx) foi estimado por equação específica 
desenvolvida para este teste em adolescentes (DUARTE; DUARTE, 2001). A 
frequência cardíaca ao final do teste foi registrada por meio de frequencímetro 








3.4 ANÁLISES BIOQUÍMICAS 
 
Amostras de sangue venoso (soro) foram determinadas em mg/dL e coletadas 
no período da manhã, após 12 horas de jejum, para análise do CT, HDL-c e TG pelo 
método colorimétrico enzimático (CHOD – PAP) (Laboratório Merck, Darmstadt, 
Alemanha; Laboratório Roche, Indianápolis, IN, EUA). O LDL-c foi estimado pela 
fórmula de Friedewald (1972): 
LDL= CT- (HDL+ TG/5) 
Os valores de referência propostos de lipídeos séricos em mg/dL na infância 
e adolescência são: para CT < 150; LDL-c < 100; HDL-c ≥ 45 e TG < 100 (I Diretriz de 
Prevenção da Aterosclerose na Infância e Adolescência, 2005).  
Os níveis de glicemia (GLI) foram determinados com o método enzimático 
(Glicose Oxidadase – Labtest) (DIRETRIZES DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
DIABETES, 2015-2016). A insulina foi dosada pela técnica de quimiluminescência por 
imunoensaio imunométrico em μU/mL, em equipamento automatizado IMMULITE 
2000. Para o cálculo da resistência à insulina (RI), utilizou-se o Homeostasis Model 
Assessment (HOMA), descrito por Matthews et al. (1985), com a fórmula: 
HOMA-IR = Insulinemia Basal (μU/mL) x Glicemia Basal (mMol/L) 
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Para a avaliação da sensibilidade à insulina (SI), foi utilizado o índice 
Quantitative Insulin Sensitivity Check Index (QUICKI), descrito por Katz et al. (2000), 
com a fórmula: 
QUICKI =                                                        1 
[log (Insulinemia Basal)(mU/mL) + log (Glicemia Basal) (mMol/L)] 
 
 
Para a determinação da atividade da BChE foi utilizada a técnica de Dietz et al. 
(1972), modificada por Evans e Wroe (1978). A dosagem do produto formado foi 
realizada em espectrofotômetro ajustado em 410 nm e com todos os reagentes 






3.5 ESPESSURA MÉDIO-INTIMAL DE ARTÉRIA CARÓTIDA (EMI) 
 
Foi utilizado o aparelho de ultrassom portátil Marca GE, modelo Logiq Book 
XP para o exame ultrassonográfico de alta resolução, com transdução linear de 8MHz. 
As avaliações ultrassonográficas seguiram como descrito previamente 
(BALDASSARE, 2000). A espessura médio-intimal (EMI) foi realizada na carótida 
comum (1-2 cm proximal à bifurcação carotídea) bilateralmente, na parede posterior 
do vaso. A EMI foi calculada pela distância entre a linha íntima-média e a média-
adventícia, e descrita em milímetros. Foram realizadas três medidas, considerando a 
média dos valores da EMI. 
 
3.6 REGISTRO ALIMENTAR 
 
  A avaliação nutricional foi realizada por acadêmicas do curso de Nutrição da 
UNIPAR e objetivou o conhecimento das dietas dos participantes por meio de registro 
alimentar de 24 horas em dois dias não consecutivos, dividindo em proteínas, lipídeos 
e carboidratos, todos em gramas, e o total de kilocalorias consumidas (DUARTE; 
CASTELLANI, 2002). Todos os adolescentes foram orientados a manter a dieta 
durante todo o período do estudo, bem seus pais ou responsáveis também foram 
consultados a cada três meses sobre a ingestão alimentar dos participantes. 
 
3.7 PROTOCOLO DE TREINAMENTO 
 
O programa de exercício físico foi realizado de forma independente das 
atividades curriculares normais das escolas frequentadas pelos adolescentes. Cada 
sessão consistiu em exercícios de aquecimento, corrida/caminhada em uma quadra 
poliesportiva com intensidades diferentes e resfriamento totalizando 45 minutos, 
realizados três vezes por semana em dias alternados, durante 12 semanas, no 





Semana Dias Séries Tiros Vel Máx Rec Ativa Duração 
1ª 19-21-23 de ago 2 4 30" 60" 12' 
2ª 26-28-30 de ago 2 5 30" 60" 15' 
3ª  02-04-06 de set 2 6 30" 60" 18' 
4ª 09-11-13 de set 2 7 30" 60" 21' 
5ª 16-18-20 de set 2 7 30" 60" 21' 
6ª 23-25-27 de set 2 8 30" 60" 24' 
7ª 30/09-02-04 de out 2 8 30" 45" 20' 
8ª 07-09-11 de out 2 8 30" 45" 20' 
9ª 14-16-18 de out 2 8 30" 45" 20' 
10ª 21-23-25 de out 2 8 30" 30" 16' 
11ª 28-30 de out-01/11 2 8 30" 30" 16' 
12ª 04-06-08 de nov 2 8 30" 30" 16' 
* Intervalo de 4' entre as Séries 
 
QUADRO 1 – DURAÇÃO DO PROGRAMA DE TREINAMENTO  
 
O aquecimento inicial era conduzido pela pesquisadora e por acadêmicos do 
curso de Educação Física que observavam se os adolescentes estavam fazendo 
corretamente e era composto por exercícios de alongamentos dinâmicos (em torno de 
10 repetições cada) e alongamentos estáticos (duração de 10 segundos cada) das 
principais articulações do corpo humano (ombro, quadril, joelhos e tornozelos) 
utilizando movimentos de abdução/adução, flexão/extensão e circundação.  
O protocolo de HIIT consistiu em esforços repetidos de 30 segundos, a 100% 
do pico de velocidade (determinado pelo teste de aptidão cardiorrespiratória), 
intercalados por um período de recuperação ativa de 60 segundos a 50% do pico de 
velocidade. A progressão do treinamento era realizada na adição de um tempo a mais 
de corrida/caminhada e na redução da recuperação ativa, de 60 segundos para 45, e 
depois para 30 segundos, conforme as semanas passavam (QUADRO 2). Havia um 
acadêmico do curso de Educação Física responsável por um adolescente no controle 
do exercício, da frequência cardíaca e da motivação verbal. O programa de 
treinamento foi elaborado com base em pesquisas de Tjonna et al. (2009) e Gibala et 





Semanas 1 2 3 4-5 6-9 10-12 
Séries 2x 2x 2x 2x 2x 2x 
4x30s/60s 5x30s/60s 6x30s/60s 7x30s/60s 8x30s/45s 8x30s/30s 
Intensidade 100%/50% 100%/50% 100%/50% 100%/50% 100%/50% 100%/50% 
Repouso 4 min 4 min 4 min 4 min 4 min 4 min 
 
QUADRO 2 - PROGRAMA DE TREINAMENTO - o protocolo de treinamento do intervalo consistia em 
duas séries de alta intensidade repetido durante 30 segundos em 100% esforço pico de velocidade 
(frequência cardíaca máxima associada após o teste máximo cardíaca progressiva) intercalados por 
um período de recuperação ativa de 60 segundos 50% do pico de velocidade, com quatro minutos de 
descanso entre as séries.   
 
 As atividades recreativas realizadas no final de cada dia de treino englobavam 
jogos populares como os jogos de perseguição (pega-pega), jogos em círculo (lenço 
atrás), caçador, esportes (badminton, basquetebol, handebol e voleibol) com 
exercícios de duplas para aprendizado dos movimentos básicos, ginástica de 
academia como jump fit (cama elástica), bola suíça e pular corda. 
 
 
3.8 ANÁLISE ESTATÍSTICA  
 
A distribuição dos dados foi analisada por meio do teste de normalidade de 
Shapiro-Wilk e quando necessário foram logaritmizados para normalização. As 
comparações das médias foram realizadas pelo Teste ANOVA One-Way e distribuição 
normal e pelo teste não-paramétrico de U Mann-Whitney para as que não 
apresentaram distribuição normal. O teste de qui-quadrado (x2) foi utilizado para 
verificar se existem diferenças nas proporções de indivíduos entre os sexos e entre 
os grupos na fase inicial.  
As comparações das variáveis entre os momentos pré e pós-treinamento 
(fator tempo) e os grupos (fator grupo) foram realizadas por meio do teste de ANOVA 
fatorial modelos mistos. Para comparação da magnitude dos efeitos o tamanho do 
efeito (Effect Size-ES) foi classificado em trivial= <0,19; provavelmente benéfico= 0,20 
a 0,49; benéfico = 0,50-0,79; muito benéfico > 0,80 para valores positivos e para 
trivial= < -0,19; provavelmente prejudicial= -0,20 a -0,49; prejudicial = -0,50 a -0,79; 
muito prejudicial > -0,80 para valores negativos (COHEN, 1988). A variação 
percentual (Δ%) para cada variável foi obtida pela diferença dos valores basais e 
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finais. As análises foram realizadas no software SPSS versão 20. O nível de 



















4.1 CARACTERÍSTICAS INICIAIS DA AMOSTRA 
 
Participaram deste estudo 48 adolescentes obesos, sendo 29 meninos e 19 
meninas. Na fase inicial, as características antropométricas e clínicas da amostra 
estudada, dividida por sexo (M=Masculino; F=Feminino) estão apresentadas na 
Tabela 1. As variáveis Idade, Massa Corporal, Estatura, IMC, IMC-z, CA, RCEst, 
%GC, PAS e PAD foram maiores nos meninos do que nas meninas (p<0,05).  
 
TABELA 1 – CARACTERÍSTICAS ANTROPOMÉTRICAS E CLÍNICAS ENTRE OS SEXOS NA FASE 
INICIAL. 
 
VARIÁVEIS MASCULINO (n=29)    FEMININO (n=19) p= 
Idade (anos) 12,69±1,71 10,79±1,81 0,001* 
MC(kg) 83,41±21,09 60,94±11,27 0,000* 
Estatura (m)  1,64±0,13 1,51±0,08 0,001* 
IMC (kg/m2)  30,30±3,62 26,25±3,09 0,000* 
IMC-z 2,92±0,47 2,38±0,63 0,001* 
CA (cm) 102,11±11,93 87,66±7,40 0,000* 
RCEst 0,621±0,044 0,578±0,0,50 0,003* 
%GC 42,10±7,17 38,04±5,41 0,041* 
PAS (mmHg) 122±13,1 109±10,0 0,001* 
PAD (mmHg) 69±7,5 65±6,5 0,032* 
EMID (mm) 0,051±0,004 0,050±0,004 0,371 
EMIE (mm) 0,051±0,006 0,051±0,005 0,793 
EMIM (mm) 0,051±0,004 0,050±0,004 0,540 
BChE (KU/l) 6,697±2,053 7,581±2,873 0,295 
Valores expressos em média ± desvio padrão das variáveis paramétricas (Teste Anova One-Way entre M 
(masculino) e F (feminino)(*); MC=Massa Corporal; IMC=Índice de massa corporal; IMC-z=Índice de massa 
corporal escore z; CA=Circunferência Abdominal; RCEst=Razão Cintura Estatura; %GC=Percentual de Gordura 
Subcutânea Coporal; PAS=Pressão Arterial Sistólica; PAD=Pressão Arterial Diastólica;; EMID=Espessura 
Médio-Intimal de artéria carótida Direita; EMIE=Espessura Médio-Intimal de artéria carótida Esquerda; e EMIM= 









As características bioquímicas da amostra estudada, divididos por sexo 
(M=Masculino; F=Feminino) na fase inicial da pesquisa estão apresentados na Tabela 2. 
Todas as variáveis foram semelhantes entre os sexos.  
 




FEMININO (n=19) p= 
GLIC (mg/dL) 79,07±8,53 79,84±10,44 0,780 
CT (mg/dL) 154,59±41,44 162,58±34,40 0,489 
HDL-c (mg/dL) 47,41±8,24 51,16±10,61 0,177 
LDL-c (mg/dL) 97,46±34,55 104,24±35,29 0,513 
TG (mg/dL)  92,59±34,79 96,47±33,18 0,493 
INS (μU/mL) 16,22±6,99 17,34±8,39 0,620 
HOMA-IR 3,22±1,51 3,95±2,72 0,520 
QUICKI 0,327±0,022 0,322±0,029 0,510 
Valores expressos em média ± desvio padrão das variáveis paramétricas (Teste Anova One-Way entre M 
(masculino) e F (feminino)(*); GLIC=Glicemia em jejum; INS=Insulina em Jejum; CT=Colesterol Total; HDL-
c=high density lipoprotein cholesterol; LDL-c=low density lipoprotein cholesterol; TG=Triglicerídeos; HOMA-
IR=Homeostasis Model Assessment Insulin Resistance; QUICKI=Quantitative Insulin Sensitivity Check Index. 
*p<0,05. 
 
Na tabela 3, encontram-se os valores da aptidão cardiorrespiratória, divididos 
por sexo (M=Masculino; F=Feminino) no início da pesquisa. O valor médio de VO2pico 
(ml.kg.1min.-1) foi maior nas meninas, enquanto que o VO2pico (l.min) foi maior nos 
meninos.   
 
TABELA 3 – VALORES DA APTIDÃO CARDIORRESPIRATÓRIA ENTRE OS SEXOS NA FASE INICIAL. 
 
VARIÁVEIS MASCULINO (n=29) 
FEMININO (n=19) p= 
FCrep (bpm) 83±12,4 90±15,8 0,070 
FCmáx (bpm)  188±7,3 192±12,0 0,127 
VO2pico (ml.kg.1min.-1)# 37,77±3,17 40,14±2,99 0,020* 
VO2pico (l.min) 3,11±0,65 2,46±0,38 0,000* 
Valores expressos em média ± desvio padrão das variáveis paramétricas (Teste Anova One-Way entre 
M (masculino) e F (feminino))(*); (U Mann Whitney  entre os M (masculino) e  F (feminino)) (#); 
FCrep=Frequência Cardíaca de repouso; FCmáx= Frequência Cardíaca maxima; e VO2pico=consumo 









Na fase inicial da pesquisa, os meninos e as meninas foram divididos mediante 
sorteio em grupo intervenção (GHIIT) e grupo controle (GC), sendo que as 
características antropométricas e clínicas dos meninos (GHIIT n=20 vs. GC n=9) e 
das meninas (GHIIT n=14 vs. GC n=5), estão apresentados na Tabela 4.  
 
TABELA 4 – CARACTERÍSTICAS ANTROPOMÉTRICAS E CLÍNICAS EM CADA GRUPO NA FASE 
INICIAL. 
 
VARIÁVEIS MASCULINO (n=29) p= FEMININO (n=19) p= 
GHIIT (n=20) GC (n=9) GHIIT (n=14) GC (n=5) 
Idade (anos) 12,60±1,63 12,89±1,96 0,682 10,64±1,44 11,20±2,77 0,570 
MC (kg) 81,61±20,78 87,41±22,47 0,538 59,47±9,17 65,04±16,42 0,448 
Estatura (m)  1,63±0,13 1,67±0,15 0,491 1,50±0,08 1,54±0,11 0,446 
IMC (kg/m2)  30,10±3,62 30,75±3,78 0,663 26,03±2,94 26,86±3,80 0,624 
IMC-z 2,93±0,50 2,89±0,41 0,823 2,37±0,63 2,39±0,71 0,961 
CA (cm) 101,74±11,62 102,94±13,28 0,807 86,77±7,14 90,16±8,36 0,396 
RCEst 0,623±0,039 0,616±0,055 0,697 0,576±0,052 0,584±0,051 0,764 
%GC 42,51±7,40 41,18±6,96 0,654 38,93±5,74 35,54±3,74 0,239 
PAS (mmHg) 123±12,1 118±15,3 0,362 109±8,8 109±14,0 0,904 
PAD (mmHg) 71±6,5 67±9,2 0,194 65±6,7 64±6,7 0,774 
EMID (mm) 0,051±0,004 0,050±0,003 0,348 0,049±0,004 0,051±0,004 0,308 
EMIE (mm) 0,053±0,006 0,049±0,004 0,118 0,050±0,005 0,054±0,004 0,139 
EMIM (mm) 0,052±0,005 0,049±0,003 0,132 0,050±0,004 0,053±0,003 0,164 
Valores expressos em média ± desvio padrão das variáveis paramétricas (Teste Anova Way-one entre M 
(masculino) e F (feminino)(*); MC=Massa Corporal; IMC=Índice de massa corporal; IMC-z=Índice de massa 
corporal escore z; CA=Circunferência Abdominal; RCEst=Razão Cintura Estatura; %GC=Percentual de Gordura 
Subcutânea Corporal; PAS=Pressão Arterial Sistólica; PAD=Pressão Arterial Diastólica; EMID=Espessura 
Médio-Intimal de artéria carótida Direita; EMIE=Espessura Médio-Intimal de artéria carótida Esquerda; e EMIM= 















As características bioquímicas da amostra estudada, divididos por sexo 
(M=Masculino; F=Feminino) no início da pesquisa estão apresentados na Tabela 5. A variável 
LDL-c e BChE apresentram diferença significativa no grupo Masculino e, somente a BChE 
apresentou diferença no grupo Feminino.  
 






p= GHIIT (n=20) GC (n=9) GHIIT (n=14) GC (n=5) 
GLI (mg/dL) 78,30±9,47 80,78±6,07 0,479 78,07±8,28 84,80±15,02 0,226 
INS (μU/mL) 15,97±6,88 16,77±7,62 0,781 17,05±8,34 18,16±9,47 0,808 
CT (mg/dL) 161,15±41,77 140,00±39,01 0,209 168,29±35,97 146,60±26,24 0,237 
HDL-c (mg/dL) 48,10±9,03 45,89±6,31 0,514 52,57±11,09 47,20±8,98 0,346 
LDL-c (mg/dL) 108,06±31,13 73,89±31,14 0,011* 113,03±34,73 79,64±25,60 0,068 
TG (mg/dL)  89,70±33,89 99,00±37,96 0,526 95,64±33,51 98,80±36,02 0,669 
HOMA-IR 3,17±1,55 3,33±1,50 0,725 3,80±2,55 4,37±3,44 0,737 
QUICKI 0,328±0,022 0,324±0,021 0,705 0,323±0,030 0,319±0,030 0,818 
BChE (kU/l)  7,329±1,903 5,291±1,713 0,004* 8,371±2,861 5,369±1,503 0,023* 
Valores expressos em média ± desvio padrão das variáveis paramétricas (Teste Anova One-Way entre M 
(masculino) e F (feminino)(*); GLI=Glicemia em jejum; INS=Insulina em Jejum; CT=Colesterol Total; HDL-
c=high density lipoprotein cholesterol; LDL-c=low density lipoprotein cholesterol; TG=Triglicerídeos; HOMA-
IR=Homeostasis Model Assessment Insulin Resistance; QUICKI=Quantitative Insulin Sensitivity Check Index. 
*p<0,05. 
 
Na tabela 6, encontram os valores da aptidão cardiorrespiratória, divididos por 
sexo (M=Masculino; F=Feminino) no início da pesquisa. Os valores da aptidão 
cardiorrespiratória foram semelhantes entre os meninos e entre as meninas dos dois 
grupos. 
 






p= GHIIT (n=20) GC (n=9) GHIIT (n=14) GC (n=5) 
FCrep (bpm) 85±11,2 78±14,3 0,159 92±17,6 85±7,98 0,413 
FCmáx (bpm)  187±7,0 189±8,4 0,491 195±11,5 184±10,1 0,070 
VO2pico (ml.kg.1min.-1)# 37,70±3,15 37,93±3,40 0,863 40,09±2,17 40,29±4,98 0,927 
VO2pico (l.min) 3,03±0,64 3,28±0,67 0,355 2,41±0,32 2,61±0,53 0,321 
Valores expressos em média ± desvio padrão das variáveis paramétricas (Teste Anova One-Way entre 
M (masculino) e F (feminino))(*); (U Mann Whitney  entre os M (masculino) e  F (feminino)) (#); 
FCrep=Frequência Cardíaca de repouso; FCmáx= Frequência Cardíaca maxima; e VO2pico=consumo 







4.2 APÓS 12 SEMANAS DE INTERVENÇÃO COM TREINAMENTO HIIT   
 
Os participantes foram alocados em dois grupos, sendo 34 adolescentes 
obesos no grupo experimental (GHIIT, 20 meninos e 14 meninas) e 14 no grupo 
controle (GC, 9 meninos e 5 meninas).  A proporção dos sexos em cada grupo foi 
semelhante (χ2=0,124; p=0,725). Quanto ao estágio puberal, a proporção de meninos 
(n=11) e meninas (n=11) púberes e meninos (n=14) e meninas (n=12) pós-púberes 
foi semelhante (χ2=3,469; p=0,510). Na fase inicial, todas as variáveis foram 
semelhantes entre os meninos e entre as meninas nos dois grupos. 
 O GHIIT (11,78±1,82 anos) foi submetido a 12 semanas de intervenção com 
HIIT e o GC (12,29±2,33 anos de idade) não recebeu a intervenção, foi orientado a 
manter as atividades normais e não participar de atividades físicas além das aulas de 
Educação Física escolar durante o período do experimento. A permanência dos 
participantes foi 90%, não havendo desistências durante as 12 semanas de 
intervenção, podendo ser explicada pelas estratégias adotadas durante a pesquisa 
como: organização e orientação sobre possíveis transportes públicos e caronas de 
outros participantes para ajudar na logística do deslocamento até o local das 
avaliações e treinos dos próprios pais e da pesquisadora responsável, utilização das 
redes sociais (facebook) para acompanhar possíveis dúvidas sobre dores musculares 
e desconfortos após treinamento, e incentivo para a próximo treino.  
Em relação aos sintomas osteomusculares durante a prática de HIIT, cinco 
adolescentes no GHIIT (25%) relataram desconforto articular nos membros inferiores 
(joelho e tornozelo). Na tabela 7, encontram-se os valores pré e pós-intervenção das 
variáveis antropométricas do grupo experimental (GHIIT) e controle (GC). A ANOVA 
de modelos mistos indicou um aumento da MC (p=0,010) e da estatura (p=0,000) 










TABELA 7 – VARIÁVEIS ANTROPOMÉTRICAS ANTES E APÓS 12 SEMANAS DE INTERVENÇÃO 
EM ADOLESCENTES OBESOS. 
 
VARIÁVEIS GHIIT  (n=34)  
GC  
(n=14) p= Efeito F p= 
MC (kg)       
Pré-treinamento 72,50±20,10 79,42±22,75 0,333 Tempo 7,323 0,010 
Pós 12 semanas 73,36±20,54 80,25±23,22 0,342 Interação 0,030 0,863 
∆% +1,18 +1,04     
ES -0,04 -0,04     
Estatura (m)       
Pré-treinamento 1,58±0,12 1,62±0,14 0,300 Tempo 37,234 0,000 
Pós 12 semanas 1,59±0,12 1,63±0,14 0,343 Interação 2,225 0,143 
∆% +0,63 +0,61     
ES +0,08 +0,07     
IMC (kg/m2)       
Pré-treinamento 28,43±3,88 29,36±4,12 0,461 Tempo 0,057 0,812 
Pós 12 semanas 28,33±3,92 29,40±4,24 0,405 Interação 0,295 0,589 
∆% -0,35 +0,13     
ES +0,03 -0,01     
IMC-z       
Pré-treinamento 2,70±0,61 2,71±0,57 0,964 Tempo 0,020 0,889 
Pós 12 semanas 2,69±0,63 2,72±0,57 0,902 Interação 0,154 0,696 
∆% -0,37 +0,36     
ES +0,02 -0,02     
CA (cm)       
Pré-treinamento 95,58±12,40 98,37±13,06 0,488 Tempo 0,284 0,596 
Pós 12 semanas 95,03±12,74 99,48±13,79 0,288 Interação 2,480 0,122 
∆% -0,57 +1,12     
ES +0,04 -0,08     
RCEst       
Pré-treinamento 0,603±0,050 0,604±0,054 0,953 Tempo 0,454 0,504 
Pós 12 semanas 0,595±0,051 0,608±0,055 0,453 Interação 3,050 0,087 
∆% -1,32 +0,66     
ES +0,16 -0,07     
%GC       
Pré-treinamento 41,04±6,91 39,17±6,48 0,391 Tempo 1,114 0,297 
Pós 12 semanas 40,52±6,24 41,08±8,27 0,798 Interação 3,379 0,072 
∆% -1,26 +4,87     
ES +0,08 -0,27     
Valores expressos em média ± desvio padrão das variáveis; Teste Anova One-Way entre grupos no 
pré e pós-treinamento (*p<0,05); GHIIT = grupo treinamento intervalado de alta intensidade; CG = grupo 
controle; MC=Massa Corporal; IMC=Índice de massa corporal; IMC-z=Índice de massa corporal escore 
z; CA=Circunferência Abdominal; RCEst=Razão Cintura Estatura; %GC=Percentual de Gordura 
Subcutânea Corporal; ∆% = variação entre pré-treino e 12 semanas; ES = Effect Size. 
 
Nenhuma variável antropométrica apresentou interação entre GHIIT e GC 
durante as 12 semanas (grupo x tempo). O ∆% apresentou aumento nos valores de 
todas as variáveis no GC e diminuição do IMC, IMC-z, CA, RCEst e do %GC no GHIIT 
após 12 semanas de treinamento.  
Na tabela 8, encontram-se os valores pré e pós-intervenção das variáveis 
bioquímicas do grupo experimental (GHIIT) e controle (GC). Na comparação das 
médias, o LDL-c apresentou diferença estatística entre os grupos, com aumento do 
valor no GHIIT e diminuição do valor no GC, após o período de 12 semanas.  A 
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ANOVA de modelos mistos indicou efeito de tempo para o CT (p=0,044) e para o HDL-
c (p=0,037) maior no GHIIT do que no GC. 
 
TABELA 8 – VARIÁVEIS BIOQUÍMICAS ANTES E APÓS 12 SEMANAS DE INTERVENÇÃO EM 
ADOLESCENTES OBESOS. 
VARIÁVEIS GHIIT  (n=34)  
GC  
(n=14) p= Efeito F p= 
GLI (mg/dL)       
Pré-treinamento 78,21±8,87 82,21±9,80 0,174 Tempo 2,532 0,118 
Pós 12 semanas 81,82±5,24 83,14±5,90 0,449 Interação 0,886 0,351 
∆% +4,61 +1,13     
ES -0,48 -0,11     
INS (μU/mL)#       
Pré-treinamento 16,41±7,42 17,27±7,99 0,725 Tempo 3,482 0,068 
Pós 12 semanas 15,27±3,82 15,00±3,82 0,798 Interação 0,385 0,538 
∆% -6,94 -13,14     
ES +0,18 +0,34     
CT (mg/dL)       
Pré-treinamento 164,09±39,07 142,36±34,04 0,076 Tempo 4,298 0,044 
Pós 12 semanas 152,00±34,29 139,57±27,97 0,237 Interação 1,681 0,201 
∆% -7,31 -2,11     
ES +0,33 +0,09     
HDL-c (mg/dL)       
Pré-treinamento 49,94±10,02 46,36±7,05 0,230 Tempo 4,628 0,037 
Pós 12 semanas 46,50±8,45 44,14±8,18 0,380 Interação 0,218 0,643 
∆% -6,88 -4,78     
ES -0,37 -0,30     
LDL-c (mg/dL)       
Pré-treinamento 110,11±32,24 75,94±28,40 0,001* Tempo 2,697 0,107 
Pós 12 semanas 125,71±37,34 74,47±20,34 0,000* Interação 3,938 0,053 
∆% +13,63 -1,93     
ES -0,46 +0,06     
TG (mg/dL)       
Pré-treinamento 92,15±33,36 98,93±35,86 0,455 Tempo 0,134 0,716 
Pós 12 semanas 91,53±37,57 102,79±43,90 0,374 Interação 0,255 0,616 
∆% -0,67 +3,90     
ES +0,02 -0,10     
HOMA-IR       
Pré-treinamento 3,43±2,01 3,70±2,30 0,644 Tempo 0,979 0,328 
Pós 12 semanas 3,16±1,46 3,49±1,87 0,694 Interação 0,014 0,906 
∆% -7,87 -5,67     
ES +0,15 +0,01     
QUICKI       
Pré-treinamento 0,326±0,025 0,323±0,023 0,687 Tempo 0,158 0,693 
Pós 12 semanas 0,327±0,019 0,324±0,024 0,743 Interação 0,025 0,874 
∆% +0,30 +0,30     
ES -0,04 -0,04     
Valores expressos em média ± desvio padrão das variáveis; Variável não paramétrica (#);Teste Anova 
One-Way entre grupos no pré e pós-treinamento (*p<0,05); GHIIT = grupo treinamento intervalado de 
alta intensidade; CG = grupo controle; GLI=Glicemia em jejum; INS=Insulina em Jejum; CT=Colesterol 
Total; HDL-c=high density lipoprotein cholesterol; LDL-c=low density lipoprotein cholesterol; 
TG=Triglicerídeos; HOMA-IR=Homeostasis Model Assessment Insulin Resistance; 
QUICKI=Quantitative Insulin Sensitivity Check Index; ∆% = variação entre pré-treino e 12 semanas; ES 




Na tabela 9, encontram-se os valores pré e pós-intervenção das variáveis 
clínicas do grupo experimental (GHIIT) e controle (GC). A ANOVA de modelos mistos 
indicou efeito da interação grupo x tempo para a redução significativa da PAD 
(p=0,002) e da BChE no GHIIT (p=0,000). 
 
TABELA 9 – VARIÁVEIS CLÍNICAS ANTES E APÓS 12 SEMANAS DE INTERVENÇÃO EM 
ADOLESCENTES OBESOS. 
 
VARIÁVEIS GHIIT  (n=34)  
GC  
(n=14) p= Efeito F p= 
PAS (mmHg)       
Pré-treinamento 118±12 115±15 0,543 Tempo 2,082 0,156 
Pós 12 semanas 117±11 120±15 0,477 Interação 3,472 0,069 
∆% -0,84 +4,34     
ES +0,09 -0,34     
PAD (mmHg)       
Pré-treinamento 68±7 66±8 0,275 Tempo 0,494 0,486 
Pós 12 semanas 64±4 68±7 0,021* Interação 10,379 0,002 
∆% -5,88 +3,03     
ES +0,67 -0,27     
EMID (mm)       
Pré-treinamento 0,050±0,004 0,050±0,003 0,933 Tempo 1,031 0,315 
Pós 12 semanas 0,052±0,006 0,051±0,003 0,298 Interação 0,757 0,389 
∆% +4,00 +2,00     
ES -0,42 -0,34     
EMIE (mm)       
Pré-treinamento 0,051±0,006 0,051±0,005 0,644 Tempo 0,230 0,634 
Pós 12 semanas 0,052±0,006 0,051±0,005 0,352 Interação 0,173 0,680 
∆% +1,96 0     
ES -0,17 0     
EMIM (mm)       
Pré-treinamento 0,051±0,004 0,050±0,003 0,686 Tempo 0,482 0,491 
Pós 12 semanas 0,052±0,005 0,051±0,003 0,317 Interação 0,303 0,585 
∆% 1,96 2,00     
ES -0,23 -0,34     
BChE (kU/l)       
Pré-treinamento 7,758±2,362 5,319±1,582 0,000* Tempo 1,302 0,260 
Pós 12 semanas 7,064±1,725 6,550±1,465 0,331 Interação 16,716 0,000 
∆% -8,94 23,14     
ES +0,33 -0,81     
Valores expressos em média ± desvio padrão das variáveis; Teste Anova One-Way entre grupos no 
pré e pós-treinamento (*p<0,05); GHIIT = grupo treinamento intervalado de alta intensidade; CG = grupo 
controle; ∆% = variação entre pré-treino e 12 semanas; PAS=Pressão Arterial Sistólica; PAD=Pressão 
Arterial Diastólica; EMID=Espessura Médio-Intimal de artéria carótida Direita; EMIE=Espessura Médio-
Intimal de artéria carótida Esquerda; e EMIM= Espessura Médio-Intimal de artéria carótida média; 








Na tabela 10, encontram-se os valores pré e pós-intervenção das variáveis da 
aptidão física do grupo experimental (GHIIT) e controle (GC). A ANOVA de modelos 
mistos indicou efeito da interação positiva grupo x tempo para a redução significativa 
da FCrep no GHIIT (p=0,002).  
 
TABELA 10 – VARIÁVEIS DA APTIDÃO CARDIORRESPIRATÓRIA ANTES E APÓS 12 SEMANAS 
DE INTERVENÇÃO EM ADOLESCENTES OBESOS. 
 
VARIÁVEIS GHIIT  (n=34)  
GC  
(n=14) p= Efeito F p= 
FCrep (bpm)       
Pré-treinamento 88±14,46 80±12,62 0,099 Tempo 0,836 0,365 
Pós 12 semanas 85±13,34 86±10,23 0,749 Interação 11,152 0,002 
∆% -3,40 +7,50     
ES +0,22 -0,52     
FCmáx (bpm)       
Pré-treinamento 190±9,85 187±9,12 0,310 Tempo 0,025 0,875 
Pós 12 semanas 188±11,49 189±10,34 0,822 Interação 1,438 0,237 
∆% -1,05 +1,06     
ES +0,19 -0,21     
VO2pico (ml.kg.1min.-1) #       
Pré-treinamento 38,68±3,00 38,77±4,02 0,942 Tempo 3,387 0,072 
Pós 12 semanas 39,29±3,41 38,77±4,02 0,652 Interação 3,468 0,069 
∆% +1,57 0     
ES +0,20 0     
VO2pico (l.min)       
Pré-treinamento 2,77±0,61 3,04±0,68 0,196 Tempo 1,645 0,206 
Pós 12 semanas 2,84±0,64 3,03±0,70 0,375 Interação 3,723 0,060 
∆% +2,52 -0,32     
ES +0,11 -0,01     
Valores expressos em média ± desvio padrão das variáveis; Variável não paramétrica (#); Teste Anova 
One-Way entre grupos no pré e pós-treinamento (*p<0,05); GHIIT = grupo treinamento intervalado de 
alta intensidade; CG = grupo controle; ∆% = variação entre pré-treino e 12 semanas; FCrep=Frequência 
Cardíaca de repouso; FCmáx= Frequência Cardíaca maxima; e VO2pico=consumo de oxigênio pico; 
















A terapêutica da obesidade é complexa e seus resultados limitados em função 
da baixa adesão às estratégias propostas, sendo que diversificar as atividades físicas 
aumenta a chance da permanência ao tratamento (BEAN et al., 2014). Este estudo 
demonstrou benefícios sobre os fatores de risco cardiometabólicos e redução da 
atividade enzimática da BChE em adolescentes obesos que participaram das 12 
semanas de atividades de HIIT, bem como apresentou adesão de 90% dos 
participantes. Enquanto que a prática de atividades físicas somente na escola, não foi 
suficiente para a promover benefícios aos adolescentes obesos do grupo controle, 
que pioraram alguns marcadores clínicos e aumentaram a atividade da BChE. 
Na fase inicial da presente pesquisa, as características antropométricas, 
clínicas e EMI foram semelhantes entre os meninos do grupo experimental (GHIIT) e 
controle (GC), bem como entre as meninas participantes nos dois grupos. Em relação 
à avaliação maturacional, os meninos e meninas apresentaram semelhanças quanto 
à proporção de púberes e pós-púberes. Portanto, houve diferenças antropométricas 
entre os sexos, em função das características anatômicas e fisiológicas de cada sexo 
(MENEZES et al., 2010), diferenças que aparecem de acordo com o estágio 
maturacional (MALINA; BOUCHARD; BAR-OR, 2009), pois o dimorfismo sexual 
ocorre a partir do início da puberdade, tanto para variáveis da composição corporal 
quanto para aquelas relacionadas ao crescimento físico (CDC, 2002). Estes 
resultados corroboram com os que foram apresentados em outros estudos nesta faixa 
etária, em que a massa corporal e a estatura foram maiores nos meninos do que nas 
meninas (RAMOS-SEPÚLVEDA et al., 2016) e a CA (SANTOS et al., 2016), que é a 
localização principal da gordura masculina (VITOR; ALVAREZ, 2014).  
Além da massa corporal, estatura e CA (PELEGRINI et al., 2015), outros 
indicadores antropométricos têm sido utilizados para avaliação da distribuição da 
gordura corporal, pois a obesidade principalmente localizada na região abdominal 
está associada à resistência à insulina, metabolismo anormal da glicose, hipertensão 
arterial sistêmica, dislipidemias, inflamação, doença hepática e função vascular 
comprometida em adultos (VITOR; ALVAREZ, 2014) e na população pediátrica 
(BOODAI et al., 2014). Portanto, a RCEst também tem sido utilizada como indicador 
de gordura gordural (PEREIRA et al., 2011; FLEGAL et al., 2009).  
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Neste estudo, os valores de RCEst foram semelhantes entre os sexos, pois 
esta variável antropométrica corrige as medidas da CA pela estatura, o que minimiza 
as diferenças entre meninos e meninas. Os valores de RCEst, tanto das meninas 
como dos meninos, apresentaram valores médios acima dos sugeridos pelo estudo 
com crianças e adolescentes de 8 a 16 anos de idade, que propõe valores limites de 
RCEst de 0,48 para obesidade em meninos e de 0,47 para obesidade em meninas 
(NAMBIAR; HUGHES; DAVIES, 2010). Os indicadores antropométricos de obesidade 
na predição da gordura corporal elevada em adolescentes podem ser usados como 
ferramenta para predizer risco cardiovascular, por serem métodos simples, de baixo 
custo e não invasivo (MAGALHÃES et al., 2014). Os níveis de risco cardiovascular 
aumentam conforme a presença de maiores valores de RCEst, sendo sugeridos como 
maior risco quando atingem 0,5 e 0,6 na população infanto-juvenil e em adultos 
(ASHWELL, 2005).  
A RCEst está associada a hipertensão arterial sistêmica em crianças porto-
riquenhas (RIVERA-SOTO; RODRÍGUEZ-FIGUEROA, 2016), sendo que foi sugerido 
pontos de corte de 0,485 para meninos e 0,499 para meninas em 6-11 anos e de 0,5 
para meninos e 0,498  para meninas de 12-17 anos para o diagnóstico de 
dislipidemias em crianças e adolescentes do Sul do Brasil (DORNELLES et al., 2016) 
e o aumento da RCEst está associada a maior resposta inflamatória em meninos 
brasileiros de 9-11 anos de idade (MENDES et al., 2016).  
Outra variável antropométrica semelhante entre os sexos foi o % GC, visto que 
os meninos apresentaram valores médios maiores, pois eram mais pesados e com 
IMC e CA maiores quando comparados com as meninas na fase inicial, corroborando 
com o estudo de Frignani et al. (2015), que reforça a importância de estudos com o % 
GC em adolescentes e refletir sobre os fenômenos do dimorfismo sexual neste 
período.  
Os valores de PAS e PAD nesta pesquisa foram semelhantes entre os sexos, 
porém os meninos apresentaram valores médios de PAS e PAD  maiores, o que 
corrobora com estudo prévio (KAWADA et al., 2015), fator que pode estar relacionado 
a maior estatura apresentada pelos meninos, visto que os valores previstos para a 
pressão arterial sistêmica (PA) variam de acordo com idade, sexo e percentil da 
estatura (FERNÁNDEZ et al., 2004). O gênero tem pouco efeito sobre a condição 
física durante a infância, porém tem grande impacto em adultos jovens, com isso 
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durante a adolescência, a PA e sua relação com a obesidade podem ser influenciadas 
(KAWADA et al., 2015).  
Atualmente, pouca informação está disponível sobre as relações entre os sexos 
e os valores de IMC e PA durante a adolescência, porém níveis elevados de PA na 
infância têm sido associados à posterior aterosclerose. Indivíduos com PA 
persistentemente elevada desde a infância até a idade adulta aumentaram o risco de 
aterosclerose carotídea. Este risco foi reduzido se a PA elevada durante a infância 
fosse resolvida pela idade adulta (JUHOLA et al., 2013). 
Com relação a função endotelial, no presente estudo não houve diferença entre 
os sexos na EMI. Porém, outro estudo com crianças brasileiras com média de idade 
de 9 anos, os meninos apresentaram maiores valores de EMI do que as meninas 
(0,46±0,06 vs. 0,43±0,06 mm; p=0,028) (VERÇOZA et al., 2009). A obesidade infanto-
juvenil está associada a maior rigidez arterial e o status puberal pode afetar essa 
relação em crianças (COTE et al., 2015), fator este que pode justificar os resultados 
encontrados nesta pesquisa, visto que a proporção de púberes e pós-púberes foi 
semelhante.  
Nesta pesquisa, a atividade enzimática da BChE não apresentou diferenças 
entre meninos e meninas com obesidade. A avaliação da atividade enzimática da 
BChE deve ser incluída nos procedimentos de diagnóstico clínico de rotina para 
avaliar as condições clínicas dos pacientes, em particular nos casos de inflamação 
e/ou desnutrição protéico-energética (SANTARPIA et al., 2013), pois está associada 
à obesidade, pressão arterial e biomarcadores de risco cardiovascular e de diabetes 
(BENYAMIN; YANOVSKI; SÍMONS-MORTON, 2013).  
Não foram encontradas pesquisas que apresentam resultados da BChE 
comparados entre os sexos na população infanto-juvenil, somente estudos que 
agrupam as meninas e os meninos (CHAVES et al., 2013; MILANO et al., 2013; SILVA 
et al., 2012). Estudos em adultos jovens não foram encontradas diferenças entre os 
sexos nos valores da atividade enzimática da BChE (ALCÂNTARA et al., 2005), porém 
em adultos com idade ≥ 50 anos foram encontradas atividades da BChE maiores em 
mulheres comparadas com os homens associadas com a idade (CALDERON-
MARGALIT et al., 2006).  
Na fase inicial deste estudo, as características bioquímicas e metabólicas foram 
semelhantes entre os meninos e as meninas dos dois grupos e entre os sexos. 
Resultados semelhantes em estudo com adolescentes de 13-18 anos de idade de 
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Costa Rica moradores da zona rural (MONGE-ROJAS et al., 2001), o que ser 
justificado pelos hábitos de vida semelhantes da atual pesquisa também ser em uma 
localidade geográfica do interior. Entretanto, no GC as meninas demonstraram 
maiores concentrações de GLIC do que os meninos.  
Outro estudo também identificou maiores valores de GLIC, porém em meninos 
de 12-16 anos de idade comparado com meninas (SANTOS et al., 2016).  Diferenças 
entre os sexos nas concentrações de lipídios foram observadas entre crianças do 
Norte do México. As meninas apresentaram menor HDL-colesterol do que os meninos 
com idade entre 2 e 4 anos e maiores níveis de TG do que os meninos de 5 a 7 anos 
(BIBILONI et al., 2015). O HDL-colesterol também foi menor entre as meninas do que 
os meninos em crianças americanas com 4-11 anos de idade (AHA, 2014) e a média 
de TG também foi maior entre as meninas do que os meninos em crianças de 6 a 12 
anos (CAAMAÑO et al., 2011).  
Pesquisas analisando o consumo de oxigênio vêm sendo conduzidas com o 
intuito de elucidar o comportamento da capacidade aeróbia durante a infância e 
adolescência, entretanto, muitas lacunas ainda necessitam de respostas devido aos 
poucos trabalhos levarem em conta a maturação sexual e a composição corporal. 
Estudo com adolescentes masculinos brasileiros divididos pelos estágios de 
maturação sexual encontrou valores de VO2 máx absoluto (l/min) aumentados que 
podem ser explicados pelo processo de crescimento, uma vez que os valores de 
massa corporal total e estatura se elevaram do início para o final da puberdade 
(MASCARENHAS et al., 2006).  
Resultados semelhantes encontrados neste estudo, em que os valores de 
massa corporal, estatura e VO2 máx absoluto (l/min) foram diferentes entre os sexos, 
sendo maiores nos meninos.  Para VO2 máx relativo (ml.kg1.min-1), os autores 
observaram que os meninos apresentam valores maiores de VO2 máx quando 
comparados com as meninas para todas as faixas etárias entre 10 e 14 anos de idade 
(RODRIGUES et al., 2006). Nesta pesquisa, o VO2 máx relativo (ml.kg1.min-1) também 
apresentou diferença entre os sexos, porém as meninas apresentaram valores 
maiores comparados com os meninos, fator que pode estar relacionado é a 
composição corporal apresentada pelas meninas com valores diferentes e menores 
comparados com os meninos.   
Estudos apresentam cada vez mais evidências de que existe risco de 
mortalidade associado ao aumento na prevalência das comordidades ao excesso de 
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peso, como as dislipidemias, hipertensão arterial sistêmica, cardiopatia isquémica, 
diabetes e acidente vascular cerebral (LIMA et al., 2017; FARIAS et al., 2012). 
Portanto, destaca-se a importância de incentivar a modificação do estilo de vida no 
tratamento do indivíduo com sobrepeso ou obesidade para reduzir o risco de 
mortalidade prematura (ANYAEGBU; DHARNIDHARKA, 2014; PALMEIRA et al., 
2013; REILLY; KELLY, 2011). 
Um estudo de revisão sistemática com metanálise concluiu que os programas 
de prevenção da obesidade na infância tiveram efeito desejável no LDL-c e no HDL-
c, sendo que dois terços das intervenções mostraram efeitos semelhantes ou não 
obtiveram efeitos nos resultados de adiposidade e lipídios (CAI et al., 2014), porém 
com associação a medidas elevadas de aterosclerose (COOK; KAVEY, 2011). A 
adiposidade total e abdominal foi associada a parâmetros metabólicos e marcadores 
inflamatórios em adolescentes do sexo feminino e, o IMC e CA foram as medidas que 
apresentaram relação com a resistência à insulina (COUTINHO et al., 2015).  
Por outro lado, estudos têm demonstrado efeitos positivos da prática de 
exercício físico sem intervenção dietética como terapêutica para a população obesa 
(LOPES et al., 2016; AGOSTINETE et al., 2015; TJONNA et al., 2008), independente 
do tipo de exercício físico aplicado (PAES; MARINS; ANDREAZZI, 2015). Poucas são 
as informações sobre o melhor e mais seguro tipo de exercício, o volume e a 
intensidade a ser prescrito para indivíduos com obesidade.  Programas de exercícios 
físicos aeróbicos e resistidos mostraram ser importantes componentes no tratamento 
da obesidade mórbida, porém cuidados especiais devem ser observados no momento 
da determinação do volume-intensidade dos exercícios para a manutenção da adesão 
ao tratamento (FONSECA-JUNIOR et al., 2013).  
A prática do HIIT por 12 semanas, sem intervenção dietética, nesta pesquisa, 
apresentou 90% de adesão dos participantes. Excelente adesão pode ser justificada 
por alguns fatores como: o tempo de duração do treino propriamente dito ser curto, 
participação dos pais ou responsáveis das crianças e adolescentes em levá-los e ficar 
assistindo os treinos, a motivação e o cuidado da equipe de professores e acadêmicos 
na aplicação dos treinos. O tempo de atividade foi complementado com atividades de 
aquecimento corporal antes de iniciar o treino, atividades recreativas e 
socioeducativas no final do treino, para haver maior interação entre as crianças e 




Araújo et al. (2012) encontraram maior adesão ao HIIT (86,9%) quando 
comparado ao treinamento aeróbico (85,5%) em crianças obesas. Entretanto, nível de 
adesão semelhante foram encontrados em estudo com treinamento aeróbico e 
treinamento de resistência em adolescentes obesos (LEE et al., 2012). 
Inicialmente, o HIIT foi utilizado para atletas e indivíduos adultos saudáveis 
(GIBALA et al., 2012; BABRAJ et al., 2009) e, mais recentemente, os exercícios 
intervalados de alta intensidade (HIIT) foram propostos como estratégia terapêutica 
para reduzir as doenças cardiovasculares na população infanto-juvenil obesa 
(BUCHAN et al., 2013).  
O treinamento de intervalo de alta intensidade (HIIT) consiste em intervalos 
curtos de exercício em alta intensidade intermitente por intervalos de menor 
intensidade e está associado com melhora da composição corporal e saúde 
metabólica em adultos. Estudos em adolescentes com excesso de peso são escassos 
(HERGET et al., 2016), contudo o tempo gasto em exercícios físicos de intensidade 
vigorosa tem sido associado a resultados positivos para a saúde, sugerindo que 
atividades de alta intensidade podem auxiliar os jovens a reduzir o risco de várias 
doenças crônicas (CARSON et al., 2014).  
Por outro lado, há necessidade de mais pesquisas para avaliar os efeitos 
colaterais de atividades intensas em indivíduos obesos, como as relacionadas ao 
sistema musculoesquelético (AZEVEDO; BRITO, 2012), pois no presente estudo 
foram encontrados desconfortos articulares em 25% dos adolescentes obesos, 
localizados em membros inferiores (joelho e tornozelo), na fase inicial do HIIT, sem 
prejuízos no crescimento em estatura, como ocorreu em outros estudos conduzidos 
em adolescentes (BUCHAN et al., 2013). Entretanto, estudo que comparou o efeito 
do HIIT e do HIIT + pliometria em adolescentes obesas, durante o período de 
intervenção de 12 semanas relatou que não houve casos de lesões (RACIL et al., 
2016).    
Na presente pesquisa, ambos os grupos apresentaram aumento da massa 
corporal, considerado ES como trivial, e a estatura como provavelmente benéfico, o 
que indica que as mudanças naturais do crescimento e desenvolvimento não foram 
prejudicadas, principalmente no GHIIT. Na análise das variações do IMC, o IMCz, a 
CA, a RCEst e o %GC houve diminuição no GHIIT em comparação ao GC, que 
apresentou aumentos após 12 semanas de intervenção, o que ressalta os efeitos 
positivos do HIIT em relação as possíveis mudanças na composição corporal sem 
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intervenção nutricional. Portanto, a Hipótese 1 foi aceita, pois considerava que as 
medidas de composição corporal diminuiriam após 12 semanas de HIIT. 
Resultados semelhantes foram encontrados em estudo que comparou o 
treinamento intervalado de baixa e alta intensidade em crianças obesas, porém com 
seis semanas de intervenção (LAU et al., 2014). Assim como, alterações significativas 
no IMC, % GC e na RCEst foram encontradas em estudo recente com adolescentes 
obesos que foram submetidos ao HIIT com duração de 60 minutos por sessão, 2 vezes 
por semana durante 24 semanas (BLUHER et al., 2017).   
Outras pesquisas corroboram com o impacto positivo do HIIT sobre as medidas 
antropométricas, sendo um estudo que aplicou HIIT em 2 dias por semana adicionado 
a uma vez por semana de treinamento de resistência, identificou melhoras no % GC 
e na RCEst de adolescentes masculinos obesos (LOGAN et al., 2016), e outro 
conduzido em crianças obesas, identificou redução da massa corporal e do IMC com 
12 semanas de HIIT (ARAÚJO et al., 2012). 
Entretanto, pesquisa que comparou o HIIT com tratamento multidisciplinar 
(exercício, aconselhamento dietético e psicológico) em adolescentes obesos, após 12 
semanas, identificou aumento da estatura, porém a massa corporal ficou inalterada 
em ambos os grupos (TJONNA et al., 2009). Outro estudo que comparou o efeito de 
oito semanas de exercício aeróbico e HIIT em adolescentes masculinos com peso 
normal e obesos, também não apresentou mudanças na massa corporal e no IMC 
(KARGARFARD et al., 2016). O que pode justificar estes resultados diferentes são as 
faixas etárias, idade maturacioal, ausência de grupo controle em alguns estudos, a 
frequência de 2 a 3 vezes por semana de treinamento e o tempo em meses de 
intervenção, porém parece que o HIIT influencia a composição corporal e tem boa 
adesão em populações infanto-juvenis. 
Na população pediátrica obesa, os efeitos dos diferentes tipos e intensidades 
de exercícios físicos ainda são divergentes, visto que um programa de controle de 
peso corporal de 3 semanas com dietas personalizadas e treinamento 2 vezes por 
dia, identificaram diminuição na massa corporal e massa de gordura, avaliadas por 
bioimpedância tetrapolar elétrica, nos grupos que realizaram corridas de alta 
intensidade (31±4 minutos) e corridas intervaladas de alta intensidade (37±3 minutos) 




Estudo com metanálise, concluiu que o HIIT pode ser estratégia viável e eficaz 
para melhorar a aptidão relacionada à saúde em jovens, porém a duração da 
intervenção foi um moderador para o efeito do HIIT no percentual de gordura corporal 
(COSWIG et al., 2015).  
Quanto ao perfil lipídico, os benefícios da prática de exercícios físicos regulares 
nas análises sanguíneas são incertos (STONER et al., 2016). Sabe-se que a 
dislipidemia é mais prevalente entre crianças e adolescentes com 
sobrepeso/obesidade e fisicamente inativos do que entre aqueles com baixo peso e 
peso normal e aptos fisicamente (REUTER et al., 2016). Portanto, sugerem-se 
intervenções terapêuticas e práticas interdisciplinares para a prevenção e o controle 
da obesidade e dislipidemias, como o encorajamento de prática de atividade física e 
prevenção de problemas de saúde.  
Na presente pesquisa, o CT e o HDL-c apresentaram diminuição significativa 
após as 12 semanas de intervenção, considerado ES como provavelmente benéfico 
para CT, porém revelou efeito provavelmente prejudicial para a redução do HDL-c e 
no aumento do LDL-c. As variações da INS e do HOMA-IR diminuíram no grupo GHIIT 
e GC, com variação percentual maior no GHIIT após as 12 semanas. A GLIC, o LDL-
c e o QUICKI aumentaram nos dois grupos com efeito provavelmente prejudicial na 
GLIC e no LDL-c, porém o TG diminuiu no GHIIT e aumentou no GC com efeito trivial.  
Resultados diferentes foram encontrados em estudo com adolescentes obesas 
envolvidas em treinamento intervalado de moderada e de alta intensidade por 12 
semanas, cujo estudo demonstrou redução no CT (ES=0,62) e na insulina (ES=0,79) 
no grupo treinamento intervalado de alta intensidade em comparação ao grupo de 
moderada intensidade e grupo controle (RACIL et al., 2013). Outro estudo que 
comparou o HIIT com tratamento multidisciplinar (exercício, aconselhamento dietético 
e psicológico) em adolescentes obesos, verificou que a GLIC, a INS e o HOMA-IR 
diminuíram no HIIT em comparação com o tratamento multidisciplinar (TJONNA et al., 
2009).  
Neste estudo, o treinamento intervalado de alta intensidade reduziu a PAD com 
efeito considerado como benéfico e a FCrep como provavelmente benéfico após 12 
semanas de intervenção. Entretanto no GC, a PAD e a FCrep aumentaram com 
efeitos provavelmente prejudicial após as 12 semanas sem intervenção. No entanto, 
não houve alteração na PAS e na FCmáx, em ambos os grupos. Na análise das ∆ 
variações, a PAS, a PAD, a FCrep, a FCmáx e o VO2pico relativo apresentaram ∆% 
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diminuídos no GHIIT após as 12 semanas de treinamento em comparação com GC 
que apresentou ∆% aumentados após o período de intervenção sem o HIIT 
Os resultados desta pesquisa corroboram com o que foi encontrado em estudo 
que comparou o HIIT com tratamento multidisciplinar (exercício, aconselhamento 
dietético e psicológico) em adolescentes obesos, em que a PAD e o VO2pico relativo 
(ml.kg1.min.-1) aumentaram no HIIT, porém não houve alteração no grupo de 
tratamento multidisciplinar. Em relação a PAS, houve diminuição em ambos os grupos 
(TJONNA et al., 2009). Entretanto, estudo que comparou o efeito de 8 semanas de 
exercício aeróbico e HIIT em adolescentes masculinos com peso normal e obesos, 
identificou melhora do VO2pico relativo (ml.kg1.min.-1) no grupo de obesos que foi 
submetido ao HIIT e a PAS e PAD, tanto no exercício aeróbico como no HIIT, em 
ambos os grupos (KARGARFARD et al., 2016).    
Em estudo do tipo metanálise (GARCÍA-HERMOSO et al., 2016), identificou 
que as intervenções com HIIT (4-12 semanas de duração) produziram maiores 
diminuições na pressão arterial sistólica e maiores aumentos no consumo máximo de 
oxigênio do que outras formas de exercício, especialmente quando comparado ao 
treinamento contínuo de moderada intensidade. Resultados que indicam o HIIT como 
exercício eficaz para a saúde, com volume de atividades muito menor e 
comprometimento de tempo reduzido para jovens obesos. Dessa forma, pode ser 
alternativa para ampliar a aptidão física de adolescentes com excesso de peso, que 
em geral apresentam prejuízo na aptidão cardiorrespiratória em nível máximo e 
submáximo quando comparados aos adolescentes com peso normal (GOMES et al., 
2014).  
 Outro estudo de metanálise, identificou aumento do VO2pico relativo em 
adultos (18-35 anos de idade ) com peso normal (ES=0,83) e com excesso de peso 
(ES=0,74), porém não mostrou efeito na FCrep em ambas as populações com HIIT < 
12 semanas; também identificou aumento do VO2pico relativo e FCrep na população 
com excesso de peso no HIIT ≥ 12 semanas, fato que propõe pelo menos três vezes 
por semana durante 12 semanas com treinamento de intervalo de alta intensidade 
como parte de um programa de exercícios para melhorar a aptidão cardiorrespiratória 
sobre a saúde de adultos jovens (BATACAN JR et al., 2017), o que corrobora com a 
presente pesquisa fortalecendo os benefícios e a viabilidade do HIIT para faixas 
etárias posteriores a desta pesquisa.  
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Portanto, a Hipótese 2 foi aceita parcialmente, pois referenciava que a 
aptidão cardiorrespiratória, a pressão arterial, o perfil lipídico, a glicemia e a 
insulinemia sofreriam alterações positivas em relação à saúde dos adolescentes 
obesos após 12 semanas de HIIT.  Entretanto, o presente estudo evidenciou 
modificações na aptidão cardiorrespiratória, PAD e FCrep, sem alterações positivas 
no perfil lipídico e na glicemia com a prática regular de HIIT. 
Nesta pesquisa, a atividade enzimática da BChE apresentou redução após o 
período de intervenção no GHIIT, considerada com efeito possivelmente benéfico e 
aumento muito prejudicial no GC.  Estes resultados são interessantes, pois a atividade 
da BChE foi previamente sugerida como marcador para síndrome metabólica em 
indivíduos adultos obesos (ALCÂNTARA et al., 2005), nas alterações na adiposidade 
e perfil lipídico em idosos com diabetes mellitus tipo 2 (IWASAKI et al., 2007), para 
doença aterosclerótica em adultos saudáveis (VALLIANOU et al., 2014) e na 
comparação de adolescentes obesos e não obesos (CHAVES et al., 2013, FURTADO-
ALLE et al., 2008). A BChE é considerada como marcador de inflamação sistêmica 
significante, que está envolvida na patogênese de doenças cardiovasculares (DAS et 
al., 2012).  
Os resultados da presente pesquisa reforçam a importância da análise da 
atividade da BChE após aplicação de exercícios físicos, pois poucos estudos 
analisaram a resposta da BChE nessas condições, com resultados semelhantes à 
presente pesquisa. Os estudos (MILANO et al., 2013; SILVA et al., 2012) foram 
conduzidos com a mesma frequência semanal, com mesmo número total de sessões 
de exercícios e tempo de duração de 12 semanas, apenas o tipo de exercício aplicado 
e a duração da sessão foram diferentes. Um estudo foi conduzido com a prática de 
exercícios físicos aeróbicos, 3 vezes por semana, com cada sessão consistindo em 
110 minutos, e identificou a diminuição da atividade da BChE (MILANO et al., 2013). 
A outra pesquisa encontrou correlação entre BChE e metabolismo lipídico sugerindo 
que a prática de exercícios físicos pode ter levado a regularização fisiológica da 
atividade BChE plasmática (SILVA et al., 2012). Em vista disso, parece que a atividade 
enzimática da BChE está relacionada à obesidade, responde à prática de exercícios 
físicos e pode ser utilizada como marcador secundário para os riscos associados à 
obesidade na fase infanto-juvenil.  
Na presente pesquisa, os adolescentes obesos apresentaram aumentos na 
espessura médio-intimal, independente do grupo. Aspectos morfológicos e funcionais 
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da artéria carótida são particularmente influenciados pela idade (BARONCINI et al., 
2016), dimensões corporais, pressão arterial (DOYON et al., 2014), e a espessura 
médio-intimal de artéia carótida foi diretamente correlacionado com o peso corporal, 
CA, %GC e HOMA-IR e inversamente correlacionado com % de massa gorda livre, 
HDL-c e VO2máx em crianças e adolescentes obesos (SILVA et al., 2014).  
Os resultados da presente pesquisa com o HIIT são semelhantes ao estudo 
com adolescentes obesos de ambos os sexos, que verificou o efeito de 12 semanas 
de exercício aeróbico ou resistido realizados 3 vezes por semana, e não encontrou 
mudanças na EMI de artéria carótida em nenhum dos tipos de treinamento (HORNER 
et al., 2015).  No entanto, mais estudos se mostram necessários, a fim de que se 
possa esclarecer todos os mecanismos envolvidos na ação terapêutica sobre o 
endotélio. Existem efeitos agudos e subagudos do exercício físico que podem ser 
capazes de atenuar os parâmetros de risco cardiovascular (KRUGER et al., 2015) na 
função endotelial, inclusive o HIIT (KESSLER; SISSON; SHORT, 2012). Também é 
preciso que se permita uma análise da intensidade de treinamento mais adequada a 
estes indivíduos, pois exercícios intensos estão também relacionados ao aumento no 
consumo de oxigênio e ao consequente aumento na formação de radicais livres de 
oxigênio (PINHO et al., 2010).  
Estudo do tipo metanálise (GARCÍA-HERMOSO et al., 2016), identificou maior 
diminuição na EMI de artéria carótida em estudos com maior duração (≥ 24 semanas), 
no entanto, estudos de menor duração (12 semanas) e com mais minutos por semana 
de exercício (240-250 min/semana) podem promover mudanças significativas na EMI 
de população pediátrica obesa, fato que justificaria os resultados encontrados nesta 
pesquisa com relação a EMI, visto que o treinamento teve duração de 12 semanas, 
porém com um acúmulo semanal de 135 min/semana de HIIT. A metanálise citada 
acima encontrou artigos que utilizaram o treinamento aeróbico, resistido ou 
concorrente, nenhum artigo utilizando o treinamento desta pesquisa.  
Portanto, a Hipótese 3 foi aceita parcialmente, pois considerava que a 
atividade da BChE e a EMI de artéria carótida diminuiriam em adolescentes obesos 
após 12 semanas de HIIT, sendo que somente a BChE diminuiu após 12 semanas de 
HIIT, porém a BChE teve aumento considerado como muito prejudicial no GC, 
detacando-se como marcador precoce na obesidade infanto-juvenil. 
 Apesar de estudos experimentais serem considerados padrão-ouro para 
análise de intervenções terapêuticas, na maioria das vezes são realizados em uma 
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comunidade, o que dificulta a generalização dos resultados. Esta pesquisa apresenta 
limitações em função do tamanho da amostra reduzida no grupo experimental e no 
controle. Contudo, este estudo surge como estratégia viável para a população de 
adolescentes, principalmente com obesidade, para maior adesão tanto nas aulas de 
Educação Física escolar como em atividades físicas no contraturno, pela dinâmica 
das aulas, tempo menor expostos à prática e resultados benéficos para a saúde dos 
adolescentes. É importante aumentar o gasto energético em adolescentes obesos 
com a prática de exercícios físicos que despertem o prazer na sua realização, dessa 
forma promovendo a saúde e a qualidade de vida, bem como diminuindo possíveis 









O HIIT sem intervenção dietética pode contribuir em aspectos motivacionais na 
mudança do quadro de obesidade e fatores de risco cardiovasculares, por 
proporcionar movimentos com diferentes intensidades e menor tempo de duração, 
fato comprovado pela grande adesão ao treinamento. 
A maturação biológica manteve-se preservada com esse tipo de treinamento, 
que é considerado de alta intensidade, pois houve aumento na estatura, tanto no 
GHIIT como no GC, após as 12 semanas de intervenção. Porém, o percentual de 
gordura aumentou significantemente no GC, o que demonstrou efeito negativo na 
saúde dos adolescentes que não praticaram o HIIT.  
Em relação as variáveis clínicas e bioquímicas, o HIIT foi efetivo para promover 
redução significativa no CT, na PAD, na BChE e na FCrep, o que sugere que o efeito 
do exercício proporcionou mudanças nos fatores de risco cardiovasculares e na 
atividade da BChE. 
Conclui-se que a prática regular de atividades físicas do tipo HIIT proporciona 
benefícios à saúde e redução da atividade da BChE, mesmo em situações de 
manutenção dos parâmetros antropométricos, enquanto que a falta de atividade física 
pode acarretar em piora da situação clínica e aumento da atividade da BChE em 
adolescentes obesos. As modificações na BChE expressaram sensibilidade à 
presença ou ausência da atividade física regular, portanto, sugere-se que a atividade 
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de crianças e adolescentes obesos 
Profª responsável: Juliana Pizzi 
Curso de Educação Física 
Gostaria de convidá-los para participar deste projeto. Os pré-requisitos para se inscrever são:
 De 8 à 18 anos de idade;  
 Estar acima do peso corporal desejado;  
 Ter o período da tarde livre para participar do Projeto;  
 As Inscrições serão: 
- 02 de junho à 06 de junho e 09 de junho à 11 de junho; 
- Das 14:00 às 17:00; 
- No Ginásio Poliesportivo da Unipar; 
- Não tem custo nenhum para os inscritos; 
Desde já agradeço 








TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO (TCLE) 
 
Nome da Pesquisa: EFEITO DO TREINAMENTO INTERVALADO NOS FATORES DE RISCO 
CARDIOVASCULARES E GENÉTICOS DE CRIANÇAS E ADOLESCENTES OBESOS. 
Pesquisadora: Juliana Pizzi 
Você está sendo convidado (a) para participar de um projeto de pesquisa. Este termo de consentimento 
livre e esclarecido tem informações para ajudá-lo a decidir se irá permitir que seu filho (a) participe 
deste estudo. 
O objetivo deste estudo é investigar o efeito de 12 semanas de treinamento intervalado sobre os fatores 
de risco cardiovasculares e atividade do gene BChE em crianças e adolescentes obesos de 8 à 18 
anos de idade do município de Francisco Beltrão/PR. 
Caso o (a) seu (sua) filho (a) participe da pesquisa, serão necessários fazer as seguintes avaliações 
por professores e acadêmicos de educação física: peso corporal, estatura, circunferência abdominal, 
dobras cutâneas e impedância bioelétrica, medidas de pressão arterial por acadêmicas de 
enfermagem, frequência cardíaca em repouso e em esforço físico através de um teste de corrida, 
coletas de sangue para análise do colesterol total, HDL-C, LDL-C, triglicerídeos, glicemia, insulina e  
atividade enzimática da butirilcolinesterase (enzima relacionada ao metabolismo do lipídeos) por 
profissionais biomédicos. Após a coleta de sangue haverá um lanche oferecido pelo projeto.  
Serão necessários também que o (a) participante do projeto responda aos seguintes questionários: 
sobre o nível de atividade física, o estado biopsicossocial (imagem corporal e auto-afirmação pessoal) 
aplicados por acadêmicos de educação física treinados e hábitos alimentares por uma acadêmica de 
nutrição.  
Todas essas avaliações serão realizadas nas dependências da Universidade Paranaense (Laboratório 
de Análises Clínicas e no Ginásio Poliesportivo).  
A medida da espessura da artéria carótida direita que se localiza no pescoço, a avaliação da maturação 
sexual que são em forma de figuras e a consulta atestando boas condições para participar do projeto 
será feita por um médico habilitado e contratado pela pesquisadora responsável do projeto. Com os 
exames de sangue em mãos, cabe ao médico avaliar se a criança ou adolescente poderá participar do 
projeto, caso não esteja apto fisicamente, será orientado a procurar um tratamento especializado. O 
exames de sangue serão entregues para os seus respectivos donos ao final da consulta. 
O projeto será composto de três avaliações, sendo a 1ª avaliação em julho de 2014, 2ª avaliação em 
setembro de 2014 (formação do grupo controle transcorridas dez à 12 semanas de observações 
somente das possíveis alterações naturais dos participantes) com a entrega de resultado individual e 
sigiloso para os responsáveis com análises comparativas de um período de 12 semanas sem a 
intervenção do treinamento intervalado e a 3ª avaliação em novembro de 2014, após 12 semanas de 
aplicação do treinamento intervalado, com entrega de resultados individuais e sigilosos com as 
possíveis mudanças benéficas esperadas com a prática de um exercício físico orientado. 
Como em qualquer participação em avaliações, exames e esforços físicos seu filho (a) poderá 
experimentar alguns riscos e desconfortos previsíveis, principalmente durante a coleta sanguínea, 
dores musculares, articulares e cansaço físico após o teste de esforço físico. 
A participação de seu filho (a) é voluntária. Você tem a liberdade de recusar a participar do estudo, ou 
retirar seu consentimento a qualquer momento. 
As informações relacionadas ao estudo poderão ser inspecionadas pelos médicos que executam a 
pesquisa e pelas autoridades legais, no entanto, se qualquer informação for divulgada em relatório ou 
publicação, isto será feito sob forma codificada, para que a confidencialidade seja mantida. 
Todas as despesas necessárias para a realização da pesquisa não são da responsabilidade do 
paciente ou do seu responsável. 
Pela participação do seu filho (a) no estudo, você não receberá qualquer valor em dinheiro. 
O uso dos dados será de única e exclusiva utilização para execução do presente projeto e da Tese de 
Doutorado da pesquisadora responsável e, posteriormente os dados serão categorizados para futuras 
publicações em revistas científicas da área, porém de forma anônima. 
Acredita-se que o exercício intervalado irá reduzir a espessura médio-intimal, a atividade da BChE e a 
obesidade desses indivíduos, podendo então ser utilizado efetivamente no tratamento multidisciplinar 
e na prevenção de fatores de riscos cardiovasculares como a circunferência abdominal maior, a 
pressão arterial elevada, níveis sanguíneos alterados e condição cardiorrespiratória fraca. Além de 
melhorar aspectos metabólicos, composição corporal e de aptidão física relacionada à saúde, após o 
estudo, espera-se ainda que diminua o número de crianças e adolescentes com hábitos sedentários e, 
isto seja levado para a vida adulta.  
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Eu, ___________________________________________________________ li o texto acima e 
compreendi a natureza e objetivo de estudo no qual meu filho (a) 
_______________________________________________________ foi convidado (a) a participar. A 
explicação que recebi menciona os riscos e benefícios do estudo. Entendi que sou livre para 
interromper a sua participação no estudo a qualquer momento sem justificar a minha decisão e sem 
que esta decisão afete o seu tratamento com o seu médico. Eu entendi que não posso fazer durante o 
estudo e sei que qualquer problema relacionado ao tratamento será tratado sem custos para mim ou 
para o meu filho (a). Eu concordo voluntariamente do (a) meu (minha) filho (a) em participar deste 
estudo. 
Assinatura do responsável:___________________________________   ___/___/___ 
Eu, JULIANA PIZZI, declaro por meio deste que forneci todas as informações referentes ao estudo ao 
participante e/ou responsável. 
Endereço da pesquisadora: Rua Videira, 67 – Bairro São Cristovão – Francisco Beltrão/PR 
E-mail: jupizzi@unipar.br 
Telefone: (46)8803-3799 
RG: 6.566.919-6 – SSPPR 
Endereço do local onde acontecerá a pesquisa: UNIPAR 
Rua Júlio Assis Cavalheiro, 2000 – Bairro Industrial – Francisco Beltrão/PR 
Fone: (46)3520-2800 
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